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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La rehabilitacién oral con implantes dentales del desdentado parcial o total es una
técnica de resultados altamente predecibles (1). Un adecuado volumen dseo es un
requisito necesario para poder garantizar el éxito a largo plazo de los implantes
dentales (2). Sin embargo, la morfologia del tejido éseo de los maxilares puede verse
alterada por multiples causas tales como malformaciones y deformidades congénitas,
infecciones, traumatismos, quistes, tumores benignos y malignos, enfermedades
degenerativas, oclusion traumatica sobre wuna zona desdentada, habitos
parafuncionales, causas iatrogénicas, etc. (3,4). Asi mismo, la pérdida de los dientes
por caries y enfermedad periodontal, como causas mas frecuentes, conlleva el inicio
de un proceso natural de reabsorciéon y remodelado de la cresta alveolar con la

consiguiente pérdida dsea irreversible (5).

Los injertos 6seos autdlogos en bloque tipo onlay, injertos de aposicion sobre la
cresta alveolar, son una opcion terapéutica para corregir relaciones intermaxilares
andémalas y para conseguir un hueso con una morfologia adecuada para albergar el
implante (6,7). Puesto que los defectos del proceso alveolar de pacientes parcialmente
desdentados suelen ser menos severos y mas localizados que los del desdentado total,
van a requerir de una menor cantidad de hueso y hacer factible el uso de injertos de
zonas donantes intraorales (8,9). La ventaja de estos injertos incluye no necesitar una
segunda cirugia, evitar el ingreso hospitalario y la morbilidad asociada, asi como las

posibles complicaciones relacionadas con la intervencion (10).

Los injertos dseos permiten incrementar tanto la anchura como la altura del
reborde alveolar (3,6). No obstante, el aumento vertical sigue representando un
desafio mayor para los clinicos, especialmente cuando se trata de rehabilitar sectores
posteriores de la mandibula atréfica debido a la limitacion anatdmica del nervio
dentario alveolar inferior (11,12). A este respecto, el metaanalisis llevado a cabo por
Esposito y cols. (13) valoraba positivamente el uso de los implantes dentales cortos en
la rehabilitacién de los sectores posteriores del maxilar inferior atréfico al reducir la
morbilidad, la duracién del tratamiento y el coste en comparacion con el uso de

injertos dseos en bloque. Diversas revisiones sistematicas sobre implantes cortos han
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INTRODUCCION

evidenciado altas tasas de supervivencia y de éxito comparable a la de los implantes de
longitud convencional (14-17). Sin embargo, la eleccion del tratamiento para este tipo
de defectos sigue siendo un tema de discusién y son pocos los estudios que hayan

comparado ambas alternativas de tratamiento (18-21).

La finalidad del aumento dseo va a ser por un lado mejorar la estética
proporcionando al tejido blando el soporte dseo necesario, y por otro lado mejorar el
prondstico creando un volumen de hueso suficiente alrededor del cuello del implante
gue cubra su porciéon endodsea y garantice un buen sellado del tejido blando (22). De
ahi la importancia de la valoracién de la salud de los tejidos duros y blandos
periimplantarios como un requisito indispensable para el éxito a largo plazo de los
implantes dentales (23). Para controlar si existe patologia alrededor del implante
determinados parametros clinicos observacionales tales como el indice de placa, el
indice de sangrado, la profundidad de sondaje, la anchura de la mucosa queratinizada
y la retraccion de la mucosa marginal han sido utilizados (24). Una pérdida ésea
marginal periimplantaria podria conllevar a una recesién del tejido blando, a una
longitud de la corona diferente de su diente contralateral y a una exposicidon o
transparencia del color grisdceo del cuello del implante a través de la mucosa (25).
Estas alteraciones de los tejidos periimplantarios podrian comprometer el éxito del
implante y condicionar la satisfaccion del paciente con el resultado estético del

procedimiento.

Para consolidar el éxito del procedimiento de reconstruccidon con injertos en
bloque es necesario evaluar las complicaciones relacionadas con el aumento dseo, asi
como el estado de los tejidos duros y blandos periimplantarios en un periodo de
seguimiento a medio-largo plazo, y la valoracion de la satisfaccion del paciente con el

tratamiento recibido.
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS

2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS

Diversos procedimientos quirdrgicos tales como los injertos éseos en bloque, la
distraccion dsea alveolar o técnicas de regeneracion ésea guiada permiten aumentar
eficazmente el volumen d6seo del reborde alveolar (1,6,13,26,27). Sin embargo, existe
una falta de evidencia cientifica en cuanto a la técnica de eleccidon se refiere debido
principalmente a la falta de estudios clinicos randomizados y controlados (3,6,13,28—
31). Por otro lado, los autores no siempre especifican la morfologia del defecto dseo,
siendo en ocasiones multiples y variados, ni tampoco cuando los injertos se han
utilizado para corregir un defecto horizontal y cuando para corregir un defecto vertical,
por lo que es dificil o imposible separar los datos en funcidn del tipo de atrofia dsea,
sesgando asi los resultados del estudio, y por tanto la extrapolacion de los mismos. En
otros estudios los pacientes son observados durante un corto periodo de seguimiento,
gue habitualmente termina antes de la colocacion de los implantes dentales, por lo
que la informacién disponible acerca de la evolucidn de los mismos es escasa. Ademas
no todos los estudios establecen unos criterios de éxito bien definidos, por
consiguiente no es posible extraer conclusiones definitivas ni realizar comparaciones
directas entre los estudios. Diversas revisiones de la literatura han evidenciado altas
tasas de supervivencia y de éxito de los implantes dentales colocados en zonas
aumentadas con injertos éseos en bloque, oscilando del 76-100% (3,6,27,29,30,32—-34).
Sin embargo, la mayoria de estas revisiones no se centran Unicamente en injertos
obtenidos de regiones intraorales, sino que también incluyen otras localizaciones, o no
se centran solamente en el estudio de los injertos tipo onlay sino que incluyen otros
tipos de injerto y no siempre presentan los resultados por grupos. Por lo
anteriormente expuesto, se creyd conveniente comenzar el presente trabajo de
investigacion realizando una revisién sistematica sobre injertos dseos en bloque
intraorales tipo onlay para el tratamiento de la atrofia dsea horizontal o vertical de los

maxilares.

Si bien los implantes pueden insertarse de forma diferida o simultdanea a la
cirugia del injerto éseo, en la amplia mayoria de los estudios revisados sobre injertos
en bloque, los implantes suelen insertarse de manera diferida (3,6,31,33,35).

Especialmente en el aumento horizontal las publicaciones de injertos 6seos en bloque
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS

e implantes en un mismo tiempo operatorio son escasas (36,37). Ademds no se ha
encontrado ningun estudio publicado hasta la fecha que compare ambos protocolos,
esto es, implantes diferidos versus simultadneos con injertos en bloque intraorales.
Debido a que la colocacién de implantes en el momento de la regeneracidon dsea
acortaria el tiempo de tratamiento y evitaria la realizacidon de una segunda cirugia, se
creyéd conveniente comparar ambas modalidades de tratamiento, evaluando las
complicaciones postoperatorias relacionadas con el procedimiento de aumento dseo

asi como la supervivencia, éxito y pérdida 6sea marginal de los implantes.

Aunque estudios publicados sobre el aumento vertical de los sectores
posteriores atroficos de la mandibula han sugerido que los implantes cortos pueden
tener resultados comparables a los implantes convencionales colocados en hueso
previamente aumentado con injertos 6éseos, son pocos los estudios que hayan
comparado las dos alternativas de tratamiento (18,21,38,39). La serie con el mayor
tamafio muestral y mayor tiempo de seguimiento es la publicada por Felice y cols. (18).
En este estudio se comparaban implantes con una longitud igual o mayor a 10 mm en
hueso aumentado respecto a implantes cortos de 6,3 mm de longitud intradsea y con
un seguimiento de 5 afios de la carga protésica. Sélo hay dos series donde se utilizaran
implantes mas cortos (5 mm de longitud intradsea) (19,39). Sin embargo, en los
estudios anteriormente citados el hueso se habia aumentado verticalmente con
injertos en bloque interposicionales (inlay). Hasta el momento no se ha encontrado
ningun estudio comparando los implantes cortos respecto a implantes de longitud
convencional insertados en hueso aumentado en sentido vertical con injertos en
bloque intraorales tipo onlay. Aunque se ha demostrado que el injerto onlay tiene una
gran tasa de reabsorcion superficial, las complicaciones y la dificultad quirurgica,
aungue considerables, son menores a la de un injerto inlay, ya que al manejo complejo
de la técnica quirdrgica, se afade el riesgo de que una dehiscencia de la herida pueda
conllevar no sélo a la pérdida del bloque injertado sino también a la del propio
fragmento osteotomizado, empeorando aun mas la situacidon inicial de hueso
disponible, y ademas se anade el riesgo de problemas neurosensoriales al realizar la
osteotomia a 2-4 mm sobre el canal del nervio dentario inferior (40). Por este motivo,

y porque no habia nada publicado al respecto, se creyd interesante comparar
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS

implantes con una longitud convencional insertados en sectores posteriores de la
mandibula atréfica previamente aumentados verticalmente con injertos éseos en
bloque intraorales tipo onlay versus implantes cortos de 5,5 mm de longitud intradsea

en hueso nativo.

Pese a que el control de los tejidos duros y blandos periimplantarios es
fundamental para asegurar el éxito a largo plazo de los implantes dentales, el nimero
de estudios que valoren parametros clinicos relacionados con los tejidos blandos que
rodean al implante son escasos (41-44). Debido a la escasa literatura existente se
considerd conveniente evaluar la supervivencia y éxito de los implantes asi como la
pérdida 6sea marginal periimplantaria, ademas del indice de sangrado y de placa, la
profundidad de sondaje, la anchura de la mucosa queratinizada y la presencia de

recesiones marginales mucosas a medio-largo plazo.

El estudio del grado de satisfaccién de los pacientes se considera insuficiente en
la literatura actual (45), ilustrado por el hecho de que menos del 2% de las
publicaciones sobre implantes dentales incorpora esta informacion del paciente (46).
El andlisis del grado de satisfaccion de los pacientes sobre el tratamiento
reconstructivo con injertos y rehabilitador implantolégico es todavia escaso (41,47—
49). Por lo que se creyd interesante obtener esta informacién tanto de los pacientes a

los que se les realizé un aumento horizontal como vertical del proceso alveolar.

Por todo lo anteriormente mencionado, y para intentar mejorar la evidencia
cientifica al respecto, se creyd conveniente realizar el presente trabajo de
investigacion con el objeto de evaluar las complicaciones relacionadas con el aumento
6seo, el estado de los tejidos duros y blandos periimplantarios a medio-largo plazo de
los implantes dentales colocados en zonas aumentadas con injertos dseos en bloque
intraorales tipo onlay, asi como el grado de satisfaccién con el tratamiento recibido.
Para que el tipo de atrofia no sesgara los resultados de nuestros estudios,
diferenciamos claramente 2 apartados, esto es, el aumento horizontal y por otro lado
el aumento vertical, constituyendo asi dos lineas de investigacidn diferentes dentro de

un mismo trabajo.
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Se plantearon las siguientes hipdtesis de trabajo:

Hipétesis principales:
1. Respecto al resultado del tratamiento de implantes dentales colocados de
forma diferida versus simultanea con injertos éseos en bloque intraorales tipo onlay
para el aumento horizontal de la cresta alveolar tras 3 afios de la carga protésica:
1.1. Las complicaciones postoperatorias son similares en ambos grupos.
1.2. El éxito del injerto éseo es similar en ambos grupos.
1.3. La tasa de supervivencia y de éxito asi como la pérdida dsea marginal
periimplantaria es similar en ambos grupos.
1.4. El estado de los tejidos blandos es similar para los implantes colocados de
forma diferida o simultanea a la cirugia del injerto.

1.5. La satisfaccién del paciente en ambos grupos es elevada.

2. Respecto al resultado del tratamiento de implantes con una longitud
convencional insertados en regiones posteriores de la mandibula atréfica previamente
aumentadas en sentido vertical con injertos éseos intraorales en bloque tipo onlay tras
3 afos de la carga protésica:

2.1. El nimero de complicaciones postoperatorias es bajo.

2.2. El éxito del injerto es elevado.

2.3. Las tasas de supervivencia y de éxito de los implantes son elevadas, con una

pérdida ésea marginal periimplantaria dentro de la normalidad.

2.4. Los tejidos blandos periimplantarios muestran condiciones de salud

periimplantaria.

2.5. La satisfaccion del paciente es elevada.

Hipétesis secundarias:

1. Los implantes dentales cortos en hueso maduro (5,5 mm de longitud intradsea)
muestran un menor numero de complicaciones y una tasa de supervivencia,
éxito y pérdida dsea marginal periimplantaria similar a los implantes colocados
en zonas aumentadas en sentido vertical con injertos éseos en bloque tras 12

meses de la carga protésica.
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OBJETIVOS

3. OBIJETIVOS

Objetivos principales

1. Evaluar el resultado del tratamiento de implantes dentales colocados de forma
diferida versus simultdnea con injertos 6seos en bloque intraorales tipo onlay para
el aumento horizontal de la cresta alveolar, en relacién a:

1.1. Complicaciones postoperatorias del procedimiento de aumento.

1.2. Exito del injerto dseo.

1.3. Tasa de supervivencia y de éxito de los implantes, asi como la pérdida dsea
marginal periimplantaria, al afio y a los 3 aifos de la carga protésica.

1.4. Estado de los tejidos blandos periimplantarios (por medio del indice de placa,
indice de sangrado, profundidad de sondaje, anchura de la mucosa queratinizada
y presencia de recesiones marginales) a los 3 afios de la carga protésica.

1.5. Satisfaccién del paciente con el tratamiento a los 3 afios de la carga

protésica.

2. Evaluar el resultado del tratamiento de implantes con una longitud convencional
insertados en regiones posteriores de la mandibula atréfica previamente
aumentadas en sentido vertical con injertos 6seos intraorales en bloque tipo
onlay, en relacién a:

2.1. Complicaciones postoperatorias del procedimiento de aumento.

2.2. Exito del injerto dseo.

2.3. Tasa de supervivencia y de éxito de los implantes, asi como la pérdida dsea
marginal periimplantaria, al afio y a los 3 afos de la carga protésica.

2.4. Estado de los tejidos blandos periimplantarios (por medio del indice de placa,
indice de sangrado, profundidad de sondaje, anchura de la mucosa queratinizada
y presencia de recesiones marginales) a los 3 afios de la carga protésica.

2.5. Satisfaccion del paciente con el tratamiento a los 3 afios de la carga

protésica.
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Objetivos secundarios

1.

26

Realizar una comparativa entre los implantes con una longitud convencional
insertados en regiones posteriores de la mandibula atréfica previamente
aumentadas en sentido vertical con injertos éseos intraorales en bloque tipo onlay
versus implantes dentales cortos en hueso maduro (5,5 mm de longitud intradsea).
Para ello se evaluara las complicaciones postoperatorias, la tasa de supervivencia,

éxito y pérdida dsea marginal periimplantaria al afio de la carga protésica.
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REVISION

4. REVISION BIBLIOGRAFICA

4.1 Revision sistematica

4.1.1 Estrategia de busqueda y criterios de inclusion

Se llevd a cabo una busqueda bibliografica de los trabajos indexados en
Medline sobre pacientes rehabilitados con implantes dentales que hubieran recibido
injertos dseos en bloque intraorales tipo onlay para el tratamiento de la atrofia dsea
horizontal o vertical de los maxilares, publicados hasta octubre de 2013 para
responder a la siguiente pregunta: ¢En los pacientes con defectos éseos localizados del
reborde alveolar, los injertos dseos autdégenos en bloque intraorales tipo onlay
obtienen unos resultados, en cuanto a nUmero de complicaciones, supervivencia y
éxito del implante, asi como pérdida 6sea marginal periimplantaria, similares a los
referidos con otras técnicas (regeneracion dsea guiada, distraccién alveolar, implantes
cortos o convencionales en hueso nativo)?. La revisidn se realizd en concordancia con
la declaracidon de los principios de PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic

reviews and Meta-Analyses) (50).

Se llevd a cabo una busqueda automatizada en Pubmed con las siguientes
palabras clave: ‘bone grafts’, AND ‘dental implants’ AND ‘humans” AND
‘augmentation’, NOT ‘sinus lift". Esta busqueda fue combinada con los siguientes
términos de busqueda: ‘simultaneous’, ‘delayed’, “intraoral’, ‘onlay’, ‘block’, ‘lateral’,
‘vertical’. Los duplicados se eliminaron de la busqueda. La busqueda se completd con
una revision de las referencias proporcionadas en cada uno de los estudios con el fin
de identificar cualquier estudio adicional que la busqueda inicial podria haber perdido.
Ademas, se realizd una busqueda manual en la biblioteca privada de MP que incluia las
siguientes revistas: Clinical Oral Implants Research, Clinical Implant Dentistry and
Related Research, Internacional Journal of Oral and Maxillofacial Implants,
International Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral Surgery Oral Medicine Oral
Pathology Oral Radiology and Endodontology, Journal of Oral and Maxillofacial

Surgery, and Medicina Oral Patologia Oral y Cirugia Bucal.
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Los criterios de inclusién fueron: (1) publicaciones en Inglés; (2) estudios en
seres humanos; (3) estudios de disefio comparativo controlado que involucrara al
menos un grupo con pacientes tratados con injertos éseos intraorales en bloque tipo
onlay. Si ambos grupos comparaban injertos en bloque, el grupo “control” y grupo
“test” se consideraron de acuerdo con los criterios de cada estudio; (4) los pacientes
debian ser rehabilitados con implantes dentales; (5) estudios con mads de cinco
pacientes en cada grupo; (6) los estudios debian especificar la tasa de supervivencia (y
la tasa de éxito cuando estuviera disponible) de los implantes; y (7) un seguimiento

minimo de 12 meses después de la carga protésica.

Los criterios de exclusidon fueron: a propdsito de un caso, resefias o notas
técnicas; elevaciones de seno, estudios que sdlo proporcionasen datos histoldgicos o
mediciones volumétricas; pacientes afectados por defectos dseos tras la ablacidon de
tumores o osteorradionecrosis; defectos relacionados con malformaciones congénitas
(como el labio leporino y el paladar o malformaciones craneofaciales), ya que la
situacion clinica inicial seria muy diferente y por tanto los resultados no comparables;
estudios que incluian procedimientos de aumento horizontal y vertical pero que no se
separaron los datos de los implantes segun el tipo de atrofia, y los estudios con
ausencia de datos. No se impusieron restricciones segun el afio de publicacién. Se

contactd con los autores para completar informacién cuando fue necesario.

Se llevd a cabo un proceso de seleccidn en tres etapas (Fig. 1). Este proceso se
realiz6 de manera independiente por duplicado para maximizar la fiabilidad de los
datos extraidos. La extraccion de los datos fue llevado a cabo por dos revisores (AAP y

DPO), utilizando para ello un formulario de extraccién de datos.

Durante cada fase, todos los desacuerdos se resolvieron mediante discusion vy,
si fue necesario, un tercer revisor fue consultado (MP). La primera etapa revisaba los
titulos a fin de eliminar publicaciones irrelevantes. En la segunda etapa se revisaban
los resimenes y se filtraban segin el numero de pacientes, el tipo de injerto, la
intervencién y las variables de resultado. La tercera etapa consistié en una lectura
completa de cada texto y se extrajeron los datos segun un formulario de extraccién de

datos predeterminado para confirmar la elegibilidad de los estudios (Fig. 1). El grado
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de acuerdo respecto a la inclusién de los estudios potenciales fue calculado por k-

stadistics para la segunda y la tercera etapa de seleccién.

4.1.2 Evaluacion del sesgo

Dos revisores de forma independiente y por duplicado evaluaron la calidad de
los estudios incluidos como parte del proceso de extraccidon de datos. En los estudios
randomizados, la medicidn del riesgo de sesgo se realizd segln la guia Cochrane. Las
publicaciones se agruparon en las siguientes categorias: (A) bajo riesgo de sesgo (sesgo
posible que no afecte gravemente a los resultados) si se cumplian todos los criterios;
(B) de alto riesgo de sesgo (sesgo posible, debilitando la fiabilidad de los resultados) si
no se cumplieron uno o mas criterios. Para los estudios observacionales no
randomizados se utilizd la escala Newcastle-Ottawa. Las publicaciones fueron
consideras de bajo riesgo de sesgo si se cumplian 5 0 mas de los criterios, y alto riesgo

de sesgo si cumplian menos de 5 criterios.

4.1.3 Extraccion de datos

Se crearon tablas con la siguiente informacién: tipo de estudio, tipo de
procedimiento, el numero de pacientes tratados (género y edad), numero de
implantes, zona donante, tiempo de colocacion de los implantes (diferido, simultaneo),
seguimiento (meses), tasas de supervivencia y de éxito de los implantes, media de
pérdida 6sea marginal periimplantaria (mm), nimero y tipo de complicaciones (intra /

postoperatorias).
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‘bone grafts,” AND ‘dental implants’ AND
‘humans’ AND ‘augmentation’, NOT
‘sinus’. This search was combined with
the following search terms:
‘simultaneous’, ‘delayed’, ‘intraoral’,
‘onlay’, ‘block’, ‘horizontal’, ‘vertical’.

n= 608

Excluidos por titulo (n=453)

A propésito de un caso n= 108
Revisiones n= 85

Notas técnicas n=12

No humanos n=9

Defectos provocados por reseccion de
tumores o malformaciones congénitas n= 15
Regeneracion dsea guiada n=52

Tejidos blandos n=21

Consideraciones técnica quirurgica n= 10
No injerto intraoral n= 65

No onlay n=5

No relacionado aumento dseo n= 43

Le Fort n=13

Corticotomian=5

Distraccion alveolar n=7

Tratamiento periimplantitis n= 3

Resumenes seleccionados tras revisar el
titulo n= 155

Excluidos por resimen (n=92)
A propoésito de un cason=1
Revisiones n= 12

Nota técnica n=2

Regeneracion dsea guiada n=35
No injerto intraoral n= 19

No onlay n=5

No relacionado aumento éseo n=5
Seguimiento <12 meses n=3

No implantes n= 10

Articulos seleccionados tras revisar el
resimen n=63

Articulos incluidos n=6

Ozkany cols. (52)
Cordaro y cols. (43)
Meijndert y cols. (44)
Chiapasco y cols. (42)
Pefiarrocha-Diago y cols. (51)
Pefiarrocha-Oltra y cols. (54)

Excluidos tras leer el articulo completo
(n=59)

Revisiones n= 2

Regeneracién ésea guiada n= 2

Tejidos blandos n=2

No intraoral n=7

No implantes n=3

No disefio comparativo n= 42

Algunos implantes colocados con
elevacién seno =1

Fig. 1. Diagrama de flujo mostrando la seleccién de los estudios para la revision
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4.1.4 Descripcion de los estudios seleccionados

La busqueda electrénica y manual proporciond un total de 608 articulos. 453
estudios fueron excluidos después de revisar los titulos y 92 después de la lectura de
los resumenes. 63 articulos completos fueron extraidos para una evaluacién mas
detallada. Un total de 6 estudios cumplieron los criterios de inclusién (Fig. 1). El valor k
para el acuerdo interexaminador sobre la inclusion de los estudios fue de 0,87 (titulos
y resimenes) y 1.0 (textos completos) lo que indica un acuerdo “bueno'" y "completo",

respectivamente, segun los criterios de Landis y Koch (1977).

Aumento horizontal

Se identificaron 4 estudios con un total de 167 pacientes y 254 implantes. De
los cuales, 160 pacientes con 216 implantes dentales recibieron aumento de cresta
horizontal con injertos éseos intraorales en bloque. Treinta y ocho implantes fueron

colocados simultaneamente y 216 diferidos (véase la tabla 1 para mas detalles).

En cuanto a las complicaciones quirurgicas, la morbilidad postoperatoria fue
relacionada con el manejo de los tejidos blandos. Las complicaciones postoperatorias
mas frecuentes fueron la dehiscencia de la herida con o sin exposicién del injerto o
membrana (4 casos de exposicion de membrana y 17 de exposicién del injerto) (43). En
la mayoria de casos, la exposicién de la membrana reepitelizé sin mas problemas tras
el tratamiento con clorhexidina tres veces al dia durante diez dias, o pudo requerir la
eliminacion de una parte del injerto con una fresa quirdrgica (43). Si la exposicidon
aumenté de tamano, la eliminacion completa del injerto fue requerida (51). Una
pérdida completa del injerto en bloque fue referido por Pefiarrocha-Diago y cols. (51).
Estos autores (51) también refirieron una alteracion sensitiva que involucraba al nervio
alveolar inferior tras la obtencidn de un injerto procedente de la sinfisis mandibular. En
la mayoria de los estudios revisados los injertos fueron obtenidos del mentén, de la
rama mandibular o zona retromolar. Ninguno de los estudios restantes aportd
informacién sobre complicaciones intraoperatorias (44,52). Ningun articulo informé
sobre resultados estéticos. Meijndert y cols. (53) evaluaron, a los 12 meses de la carga
protésica, parametros relacionados con los tejidos blandos periimplantarios (indice de

placa y de sangrado, profundidad de sondaje, anchura de mucosa queratinizada y
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altura del margen gingival). Cordaro y cols. (43) midieron la presencia de sangrado y la

profundidad de sondaje tras 24 meses de la restauracion protésica.

La tasa de supervivencia de los implantes para los implantes colocados de
forma diferida oscilé del 96,9% (51) al afo de la carga protésica al 100% (43,52) con
una media de seguimiento de 12-24 meses. Para los implantes simultaneos (sélo 1
estudio) la tasa de supervivencia fue del 100% a los 12 meses de seguimiento (51). Con
respecto a los criterios de éxito, 3 estudios especificaron unos criterios establecidos.
Penarrocha-Diago y cols. (51) utilizaron los criterios de Buser y cols. mientras que
Cordaro y cols. (43) utilizaron los de Albrektsson y cols. Para un seguimiento superior a
los 12 meses las tasas de éxito de los implantes diferidos oscilé entre el 96,9% v el

100%, con un periodo medio de seguimiento de 12-24 meses.

Hay que remarcar que el nimero de implantes de estos 3 estudios representé
mas de tres cuartas partes del total de los implantes colocados en zonas injertadas
(tabla 2). La tasa de éxito para los implantes simultdneos fue del 89,5% a los 12 meses
de seguimiento (51). La pérdida de hueso marginal periimplantario oscilé de 0,08 + 0,9
(44) a 0,20 + 0,50 mm (51) para los implantes diferidos y de 0,69 + 0,67 mm para los
simultaneos (51). Asi, a pesar del pequeiio nimero de estudios revisados, parece que
la colocacion de los implantes diferidos es preferible a la colocacion de implantes

simultaneos.
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Tabla 1. Estudios sobre procedimientos de aumento horizontal con injertos en bloque intraorales tipo onlay y colocacion de implantes dentales.

Autores Tipo de Tipo de N Sexo Edad media N Diferido/  Seg % % Pérdida 6sea (mm) N Tipo de complicaciones
estudio procedimiento pa (M/F) (afios) impl  Simultane uimi  Sup  Exit compl
cie ante o] ento  ervi o icacio
nt (me venc nes
es ses) ia
Ozkany SC OBG 8 2/6 36.5 (19-45) 17 Diferido 12 100 - NS por grupos 0 -
cols. (52) Hueso maduro 7 4/3 42 (34-52) 18 Diferido 12 100 - NS por grupos 0
Cordaroy P OBG+hueso bovino 8 NS 17 (19-66) 28 Diferido 24 100 100 - 3 3 membrana exposicion
cols. (43) RC 0BG 9 NS 17 (19-66) 27 Diferido 24 100 100 - 1 1 membrana exposicidén
Pefarrocha- R.SC 0BG 22 7/14  48+17.1(21-82) 33 Diferido 12 96.9 969 0.20£0.50 8 1 parestesia+5 dehiscencia+2
Diago My pérdida injerto+22 dehiscencias
cols. (51) vestibulares
OBG 20 7/14  48+17.1(21-82) 38 Simultaneo 12 100 89.5 0.69+0.67 5 3 dehiscencias+2 pérdida injerto
Meijndert y P OBG 31  44/49 33.3(18-63) 31 Diferido 12 100 NS 0.23+0.8mesial/0.08+0.4 NS NS
cols. (44) Random distal
izado OBG + membrana 31 33.3(18-63) 31 Diferido 12 100 NS 0.08+0.9mesial/0.16+0.5 NS NS
distal
Hueso 31 33.3(18-63) 31 Diferido 12 97.8 NS 0.11+0.5mesial/0.19+0.6 NS NS
bovino+membrana distal

P: prospectivo, R: retrospectivo, SC: serie de casos, W: mujeres, M: hombres, NS: no especifica, OBG: Injerto en bloque autélogo intraoral tipo onlay.

Tabla 2. Resultados descriptivos de los estudios sobre procedimientos de aumento horizontal con injertos en bloque intraorales tipo onlay y colocacion
de implantes dentales.

Autores Fracaso Exito Total Fracaso grupo  Exito grupo Total Fracaso Exito grupo Total Total
injerto  injerto  injertos control control control  grupo test test control implantes
Ozkany cols. (52) 0 8 8 0 18 18 0 17 17 35
Cordaro y cols. (43) 0 8 8 0 27 27 0 28 28 55
Pefiarrochay cols. (51) 4 41 45 1 32 33 5 33 38 71
Meijndert y cols. (44) 0 62 62 1 61 31 0 30 30 93
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Aumento vertical

Dos estudios incluyeron 54 pacientes con 120 implantes dentales. De los cuales,
28 pacientes con 64 implantes dentales recibieron aumento de cresta vertical, todos
los implantes fueron colocados de forma diferida a la cirugia del injerto (42,54) (véase

la tabla 3 para mas detalles).

Con respecto a las complicaciones quirdrgicas postoperatorias, Chiapasco y
cols. (42) reportaron 3 parestesias y una pérdida parcial de un injerto. La reabsorcion
6sea del injerto antes de la colocacidn de los implantes fue significativamente mayor
en el grupo del injerto en bloque respecto al grupo de la distraccion ésea; aunque no
hubo diferencias significativas en cuanto a la pérdida dsea marginal periimplantaria
entre ambos grupos. Pefiarrocha-Oltra y cols. (54) describieron 4 dehiscencias de la
herida con exposiciéon del injerto, una exposicion de una cabeza del tornillo de
osteosintesis, 2 pérdidas del injerto y 1 parestesia del area mentoniana tras la
obtencién de un injerto de la sinfisis mandibular; también se informé que en 7
pacientes la ganancia dsea no fue suficiente para la colocacidon de implantes dentales
de 10 mm de longitud y por tanto se colocaron implantes de 7 mm; ademas, en 21
implantes fue necesaria la adicion de injerto dseo particulado adicional puesto que en
el momento de la colocacidn de los implantes, éstos quedaron con dehiscencias
periimplantarias en vestibular. Ningln articulo estudi®é parametros estéticos.
Chiapasco y cols. (42) midieron el indice de placa, de sangrado y la profundidad de
sondaje tras cuatro anos de la carga protésica. En ambos estudios, los implantes no se

colocaron hasta pasados 4 o 5 meses tras la cirugia del injerto éseo.

La supervivencia de los implantes oscilé del 95,6% después de un afio tras la
carga (54) al 100% tras una media de 38 meses de seguimiento (42). El éxito del
implante oscilé del 91,1% tras un afio de la carga (54) al 89,5% tras una media de 38
meses de seguimiento (42). Chiapasco y cols. (42) obtuvieron una tasa de éxito del
implante del 85,9% para el grupo de injerto y del 94,7% para el grupo de la distraccién
alveolar. Para Pefarrocha-Oltra y cols. (54), la tasa de éxito fue del 91,1% para el grupo
de injerto y del 97,1% para el grupo de los implantes cortos. Los resultados

descriptivos sugieren una tasa de éxito ligeramente inferior para los implantes
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colocados con injertos dseos que sus respectivos grupos de control (tabla 4). Debido a
la heterogeneidad de los estudios (diferentes grupos control) no fue posible llevar a
cabo un metaanalisis. Pefiarrocha-Oltra y cols. (54) obtuvieron una pérdida dsea
marginal periimplantaria para el grupo de injerto de 0,7 £ 1,1 mm a los doce meses de
seguimiento, mientras que Chiapasco y cols. (42) obtuvieron una media de 0,22 + 0,24
mm tras doce meses de carga y de 0,3 + 0,5 mm a los cuatro afos de la carga protésica
(42). La diferencia en la pérdida de hueso marginal periimplantaria entre estos
estudios puede atribuirse al hecho de que Chiapasco y cols. (42) colocaban los
implantes dentales en una posicidn supracrestal, mientras que Pefiarrocha-Oltra y cols.
(54) sumergian el cuello del implante ligeramente en el hueso, de modo que una ligera
reabsorcidon podria esperarse a ese nivel. Aunque Pefiarrocha-Oltra y cols. (54) no
encontraron diferencias estadisticamente significativas en la supervivencia o el éxito
de los implantes entre los grupos, la media de pérdida dsea marginal fue mayor en los
implantes colocados sobre hueso injertado que para los implantes cortos en hueso
maduro. Los autores sugirieron que cuando la altura del hueso residual por encima del
canal mandibular estd entre 7-8 mm, los implantes cortos (con una longitud intradsea
de 5,5 mm) podrian ser una opcién preferible al aumento vertical, reduciendo el

tiempo de sillén, coste econdmico y la morbilidad.
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Tabla 3. Estudios sobre procedimientos de aumento vertical con injertos en bloque intraorales tipo onlay y colocacién de implantes dentales.
Autor  Tipo de Tipo N Sexo  Edad media N Diferido/  Segui % % Exito Pérdida ésea (mm) N Tipo de complicaciones
es estudio injerto pac (M/F) (afios) impla  Simultdn  mient Supervi com
ien ntes eos o) vencia plica
tes (mese cion
s) es
Chiap P OBG 8 2/6  41.2(18-57) 19 Diferido 38 (24- 100 89.5 0.22+0.24 (1afio)/0.25+0.5 4 3 parestesia+1 pérdida parcial injerto
ascoy Rando 48) (2afios)/0.3+0.5 (3afios)/0.3+0.5
cols. mizado (4ainos).
(42) 0.26+0.4 (1afio)/0.29+0.5 1 distraccion incompleta+2
DO 9 6/3 41.2(18-57) 21 Diferido 100 94.7 (2afios)/0.3610.5 (3afios). 0.29+0.5 3 inclinacion fragmento lingual
(4afios).
Penarr R.SC OBG 20 12/25 48.4+8.9 (27- 45 Diferido 12 95.6 91.1 0.7 £ 1.1 mm (rango 0-5.2) 13 1 parestesia+4 dehiscencia+1
ocha- Rando 60) exposicion tornillo+2 pérdida injerto+7
Oltray mizado necesitaron implantes cortos+21
cols. implantes dehiscencias vestibulares
(54) Implantes
cortos 17 35 - 97.1 97.1 0.6 +0.3 mm (rango 0.1-1.2) - 9 implantes dehiscencias vestibulares

P: prospectivo, R: retrospectivo, SC: serie de casos, W: mujeres, M: hombres, NS: no especifica, Post: posterior, Ant: anterior; OBG: Injerto en bloque autélogo intraoral tipo onlay; DO:

Distraccion alveolar.

Tabla 4. Resultados descriptivos de los estudios sobre procedimientos de aumento vertical con injertos en bloque intraorales tipo onlay y

colocacién de implantes dentales.

Estudio Fracaso Exito Total Fracaso Exito Total Fracaso Exito Total Total
injertos  injertos injertos grupo grupo control grupo grupo test implantes
control control test test
Chiapasco y cols. (42) 2 17 19 1 20 21 2 17 19 40
Pefiarrochay cols. (54) 4 41 45 1 34 35 4 41 45 80
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Evaluacion de la calidad de los ensayos y el riesgo de sesgo (tabla 5y 6)
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Tabla 5. Medicidén del riesgo de sesgo de los estudio randomizados segun la guia Cochrane.
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Tabla 6. Medicion del riesgo de sesgo de los estudio observacionales no randomizados con la

escala Newcastle-Ottawa.

4.1.5 Conclusion

Las tasas de supervivencia y de éxito de los implantes colocados con injertos en

bloque intraorales tipo onlay son similares a las referidas en la distraccion dsea

alveolar, la regeneracion ésea guiada o los implantes dentales cortos en hueso nativo.

Sin embargo la complejidad quirdrgica y las complicaciones derivadas del aumento

6seo hacen de los implantes cortos una buena alternativa para la rehabilitacién de los

sectores posteriores de la mandibula atroéfica.

39



REVISION

4.2 Indicaciones del aumento éseo horizontal

La presencia de defectos 6seos en el reborde alveolar puede dificultar o
imposibilitar la colocacién de los implantes dentales en una posicién y con una
angulacion correcta desde un punto de vista estético y funcional (13,22). La colocacién
de un implante en una zona con un volumen éseo comprometido puede hacer
necesario el uso de pilares angulados o de encia rosa para corregir la discrepancia
entre el hueso y la prétesis (22). Ademas, las cargas no axiales sobre los implantes
puede aumentar el riesgo de complicaciones protésicas, tales como la fractura de la
porcelana, de los tornillos o incluso de los implantes (55). La regeneracién dsea guiada,
la expansion de la cresta alveolar o el uso de injertos 6seos en bloque permiten
corregir discrepancias intermaxilares desfavorables y conseguir un volumen déseo

adecuado para la correcta colocacién tridimensional de los implantes dentales (1,26).

No existe un consenso definido sobre qué técnica utilizar seglin el grado de
atrofia dsea (26). Por otro lado, tampoco existe evidencia sobre la necesidad de
aumentar el volumen para garantizar el éxito de los implantes dentales (1). Debido a la
ausencia de un consenso claro sobre las indicaciones y limitaciones de cada una de las
técnicas de aumento éseo, el procedimiento de eleccidn en los distintos estudios va a
depender en muchas ocasiones de la preferencia del cirujano, lo cual estard a su vez
determinado por la experiencia y habilidad del mismo con los procedimientos

reconstructivos.

En el aumento horizontal, el uso de bloques de hueso autdégeno con o sin
membrana proporciona una ganancia dsea superior al uso de materiales particulados
con membrana (4,3 mm versus 3,31 mm) y la tasa de complicaciones es menor (tasa
exposicién injerto 6,3% versus 11,9%) (22). El tiempo de curacién del injerto es menor
cuando se utiliza injerto en bloque (media de 5,6 meses en el injerto en bloque versus
7,7 meses en la regeneracion dsea guiada). También se ha visto que cuando se hace la
re-entrada quirdrgica para la colocacion de los implantes, el porcentaje de casos que
no necesitan re-injerto es mayor cuando se han usado injertos en bloque respecto a la

regeneracion dsea guiada con injertos particulados (97,2% versus 75,6%) (34).

40



REVISION

El limite de anchura de cresta alveolar que determina la colocacién en una o
dos fases de los implantes dentales suele encontrarse en los 4 mm. Cuando la anchura
de la cresta es igual o mayor a 4 mm, se espera una adecuada estabilidad primaria de
los implantes; éstos podran mostrar dehiscencias y/o fenestraciones periimplantarias
que podran tratarse con regeneracidén dsea guiada en el mismo acto quirargico. Sila
anchura de la cresta es inferior a 4 mm se considera que la estabilidad primaria de los
implantes no puede conseguirse y debe abocarse a una fase previa reconstructiva con

injertos 6seos y colocacion diferida de los implantes dentales (6).

Segun el arbol de decisiones propuesto por Fu y cols. (26), si la anchura de la
cresta era superior a 3,5 mm el tratamiento de eleccién era la regeneracién dOsea
guiada previa o simultanea a la colocacidén de los implantes dependiendo de si se
conseguia o no la estabilidad primaria de los mismos. Si la anchura de la cresta era
inferior a 3,5 mm el tratamiento de eleccidon propuesto eran los injertos en bloque con
colocacion diferida de los implantes puesto que por debajo de ese limite no podia
asegurarse la estabilidad primaria. En el caso de la corticotomia de la cresta debido a
gue es necesaria la existencia de hueso medular entre ambas corticales se considera
que necesario un minimo de 4 mm, por lo que proponen esta técnica cuando la
anchura de la cresta es de 4 a 6 mm (56—60). Summers y cols (61) propusieron el uso
de esta técnica si el hueso alveolar era como minimo de 3 mm. Sin embargo Katranji y
cols. (62) en un estudio sobre cadaveres humanos observé que la anchura de las tablas
vestibulares en un maxilar superior o inferior desdentado tienen una media de 1a 2,1
mm. Por lo que Fu y cols. (26) aconsejaban usar esta técnica cuando la anchura de la

crestaesde4a’5 mm.

La insercién de los implantes podra realizarse de forma simultdnea al injerto
6seo cuando se puedan colocar con una adecuada estabilidad primaria, una correcta
posicidn tridimensional del implante y cuando el defecto dseo sea favorable para
regenerar. La colocacién de implantes junto con injertos dseos en bloque se describid
en el aumento vertical, donde los implantes servian para fijar el injerto al hueso
residual. En casos de atrofia horizontal, la colocacidn de implantes simultaneos esta
ampliamente descrito con el uso de injertos particulados y regeneracién dsea guiada.

Sin embargo, los estudios con injertos dseos en bloque son escasos. A este respecto,
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cabe destacar el estudio de Boronat y cols. (36) sobre 37 pacientes rehabilitados con
73 implantes colocados simultdneamente con injertos dseos en blogue en crestas con
una anchura inferior a los 4 mm; tras un seguimiento de 12 meses de la carga

protésica, la tasa de supervivencia fue del 95,9%.

En el manejo de la cresta alveolar con déficit en anchura, también se ha
referido el uso de implantes estrechos. Desde un punto de vista protésico, a excepcion
de los incisivos laterales o de la regién incisiva mandibular, un implante estrecho
podria resultar en un inadecuado perfil de emergencia y en un sobrecontorneado de la
restauraciéon protésica, lo cual podria favorecer el desencadenamiento de un proceso

inflamatorio por retencién de placa, y progresar hacia la periimplantitis (22).

4.3 Indicaciones del aumento dseo vertical

El aumento en altura del proceso alveolar representa un mayor desafio para los
clinicos, especialmente en los sectores posteriores de la mandibula atréfica debido a la
presencia del nervio dentario alveolar inferior (11,63). Cuando la altura entre la cresta
alveolar y el nervio dentario es inferior a 10 mm estaremos hablando de la existencia

de un defecto dseo vertical (64).

Entre las técnicas reconstructivas utilizadas para aumentar verticalmente el
hueso se encuentra la regeneracidn dsea guiada, los injertos en bloque y la distraccidon
Osea alveolar (65). Las dimensiones de la cresta alveolar en el momento inicial, la
ganancia 6sea conseguida, asi como la tasa de supervivencia y pérdida ésea marginal
de los implantes dentales, van a ayudar a determinar si existe una técnica preferible

para cada situacion clinica (22).

En el aumento vertical, el uso de bloques de hueso autdgeno con o sin
membrana proporciona una ganancia dsea superior al uso de materiales particulados
con membrana (4,7 mm versus 4,3 mm) pero la tasa de complicaciones es mayor (tasa
exposicién injerto 12,5-33,3% versus 6,95%; ademas los injertos en bloque reportan
una tasa del 8-20% de pérdida del injerto) (22). También el tiempo de curacion del

injerto es significativamente mayor cuando se utiliza injerto particulado; el tiempo de
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espera para la colocacién de los implantes es menor en el injerto en bloque (media de
4 meses en el injerto en bloque versus 6-12 meses en la regeneracion ésea guiada).
Ademas se ha visto que cuando se hace la re-entrada quirurgica para la colocacion de
los implantes, el porcentaje de casos que no necesitan re-injerto es mayor cuando se
han usado injertos en bloque respecto a la regeneracidon ésea guiada con injertos

particulados (83,1% versus 67,4%) (34).

Tinti y cols. (64) propusieron un arbol de decisiones para el aumento vertical. Si
esta distancia estda comprendida entre 10 y 7 mm, las opciones recomendadas eran los
implantes cortos, los injertos en bloque o la regeneracion ésea guiada en 2 fases. Si la
distancia es inferior a 7 mm pero mayor de 2 mm, se proponia la regeneracién désea
guiada en 2 fases o los injertos en bloque tipo onlay o inlay, con la salvedad de que si
se opta por un injerto tipo inlay el minimo no serad de 2 mm sino de 4 mm puesto que

la osteotomia debe realizarse a 2 mm sobre el canal mandibular.

Cuando la reabsorcion es extrema, esto es menos de 2 mm de reborde dseo
residual, el aumento dseo no podrd realizarse y no se podran colocar implantes
dentales. Tampoco se podrad realizar el aumento vertical cuando el espacio interoclusal
no permita la rehabilitacion protésica, el nervio dentario inferior se encuentre a nivel
de la cresta dsea, se disponga de un vestibulo poco profundo, o exista un tejido

cicatricial que impida una buena manipulacién de los tejidos blandos.

El uso de la distraccion dsea alveolar permite conseguir hasta una media de 7
mm de ganancia ésea en altura. Sin embargo, se trata de una técnica de elevada
complejidad quirdrgica y requiere una especial atencién debido a la elevada tasa de
complicaciones (inclinacién lingual del fragmento osteotomizado del 18-22%,
hipoestesia permanente en un 2,9%, necesidad de un proceso adicional de

regeneracion 6sea del 64%) (66—71).

Serd necesario un minimo de 4 mm de hueso residual para colocar los
implantes de forma simultanea a la cirugia del injerto dseo. Diversos estudios han
demostrado que el uso de la regeneracion ésea guiada con colocacidon simultdnea de
los implantes dentales es predecible cuando el defecto vertical inicial es de

aproximadamente 4,1 mm (3,5-4,7 mm); consiguiendo una ganancia 6sea de 3,04 mm
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y una tasa de exposicion de membrana del 13,1% (72-77). En el aumento vertical con
injertos en bloque, la inserciéon de los implantes dentales suele realizarse de forma
diferida a la cirugia del injerto éseo (78-82). Especialmente en el paciente desdentado
parcial, los estudios donde los implantes se hayan colocado de forma simultdnea con

los injertos en bloque tipo onlay son escasos (83,84).

Los injertos en bloque tipo onlay, principalmente en los aumentos verticales,
tienen un mayor riesgo de reabsorcidn significativa de su volumen, en torno a un 13-
42% dependiendo de si se utiliza algun tipo de proteccion sobre los bloques de hueso
(80,85—-87). Los injertos inlay o interposicionales han referido menores tasas de
reabsorcion superficial, alrededor de un 8%. La técnica del injerto tipo inlay fue
descrita inicialmente por Schetter en 1976 para solucionar problemas de altura 6sea
en la regidon anterior de la mandibula y asi conseguir un incremento de la retencion de
las protesis totales convencionales. Esta técnica se basaba en el concepto de colocar
un injerto interpuesto entre los dos fragmentos osteotomizados permitiendo un buen
aporte vascular al segmento y al injerto que podria conllevar una menor reabsorcién
superficial del mismo. En el 2006 Jensen y cols. (88) describieron por primera vez esta
técnica para el tratamiento de los sectores posteriores de las mandibulas atrdficas.
Pelo y cols. (89) modificaron la técnica afiadiendo un injerto en bloque tipo onlay fijado
en vestibular, de este modo conseguia incrementar la altura y la anchura en un mismo
procedimiento y ademas permitia la estabilizacién de los fragmentos osteotomizados
con el tornillo de osteosintesis del injerto en onlay. Sin embargo, entre las
complicaciones del procedimiento de aumento con injertos en inlay se encuentran el
manejo complejo de la técnica quirlrgica, y el riesgo afiadido que implica el cierre de
los tejidos blandos puesto que si se produce una dehiscencia de la herida puede
conllevar no sélo a la pérdida del bloque injertado sino también la del propio
fragmento osteotomizado, empeorando aun mds la situacion inicial de hueso
disponible. Ademas, el riesgo de problemas neurosensoriales es mdas importante al

realizarse la osteotomia a 2-4 mm sobre el canal del nervio dentario inferior.
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4.4 Sitios donantes y descripcion de la técnica quirargica

4.4.1 Sitios donantes

Las dreas donantes de injertos intraorales mas habituales son la rama y el
cuerpo mandibular y la region sinfisaria (5,90-93). También se han descrito como sitios
donantes, el paladar anterior (94), la tuberosidad del maxilar (95), la apdfisis
cigomatica (96-98), la zona adyacente al lecho receptor (37), e incluso los torus

mandibulares (99) [Fig. 2].

Fig. 2a: Injerto del cuerpo y rama de la mandibula. Fig. 2b: Injerto de la sinfisis. Fig. 2c:

Injerto del paladar anterior. Fig. 2d: Injerto de la tuberosidad del maxilar. Fig. 2e: Injerto de

la apofisis cigomatica. Fig. 2f: Injerto de la zona adyacente al lecho receptor.

La ventaja de obtener los injertos de regiones intraorales incluye no necesitar
una segunda cirugia sobre las zonas donantes, evitar un ingreso hospitalario y la
morbilidad asociada, como la inmovilizacién temporal, la cicatriz del area donante y las

posibles complicaciones relacionadas con la intervencion (100).

4.2.2 Descripcion de la técnica quirurgica

Preparacion de la zona receptora del injerto

El procedimiento quirurgico se llevara a cabo bajo anestesia local y/o sedacidn
intravenosa, anestesiando tanto la zona dadora como receptora del injerto. El disefio

del colgajo mucoperidstico dependerda de cada situacidn clinica. Es conveniente
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preparar en primer lugar la zona receptora para mantenerlo fuera de boca el menor
tiempo posible.

La realizacién de perforaciones sobre el lecho receptor es un tema
controvertido; Buser y cols. (101) aconsejaban realizar pequefas perforaciones en la
cortical, con una fresa redonda o de fisura montada en pieza de mano o contraangulo
quirdrgico, para asegurar la vascularizacidon del injerto. Otros autores discrepan de
estos resultados; de Carvalho y cols. (102), en un estudio clinico sobre 6 perros beagle,
compararon la reabsorcion del injerto sobre 3 tipos diferentes de lecho receptor (con
perforaciones, sin perforaciones, y decorticado); observaron una mayor reabsorcidon
del injerto cuando no se realizaron perforaciones; cuando si fueron realizadas o se
decorticéd la superficie del lecho receptor se observé una mejor integracién y una
menor reabsorcién del injerto. Estos resultados fueron confirmados por Barbosa y cols.
(103) quiénes obtuvieron 2 bloques dseos de la calota de 12 conejos, un injerto fue
fijado con un tornillo de osteosintesis sobre un lecho con perforaciones y el otro sobre
un lecho sin perforaciones; midieron la cantidad de hueso neoformado en el injerto, en
la interfase injerto/lecho receptor y en el lecho receptor; concluyeron que las

perforaciones en el lecho receptor no incrementaron la formacién de nuevo hueso.

Obtencidn del injerto de la zona donante

La obtencién de los injertos en blogque puede realizarse con instrumental
rotatorio (una fresa redonda de carburo de tungsteno montada sobre pieza de mano o
una fresa trepanadora de hueso, también llamada trefina (104) o mediante el aparato
de ultrasonidos (105). En todos los casos, la obtencidn del injerto debe ir acompafiado
de abundante irrigacion con suero fisioldgico estéril.

Stubinger y cols. (106), presentaron 4 casos clinicos donde se habia utilizado el
aparato de ultrasonidos para realizar una corticotomia de la cresta alveolar, para la
obtencién de un injerto en bloque de la mandibula, para la creacién de la ventana
sinusal para una elevacion de seno directa y para la remocién de un quiste préximo al
nervio dentario inferior. Estos autores concluyeron que el postoperatorio fue
excelente en todos los pacientes, no hubo perforacién de la membrana sinusal, ni
ninguna lesién nerviosa o dafio sobre las partes blandas. Happe (107) realizaron la

recogida de 52 injertos de la rama mandibular con el aparato de ultrasonidos,
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encontrando una optima cicatrizacion del lecho donante en un 96,1% de las areas
injertadas.

Segun el grado de extension del defecto éseo, y la cantidad de hueso necesario,
se podrda obtener de diferentes zonas, teniendo en cuenta sus ventajas e
inconvenientes a valorar en cada situacidon clinica. Hay que tener en cuenta que el
bloque de injerto debe tener las mismas dimensiones que el defecto. Segun el sitio

donante, el abordaje quirurgico se llevara a cabo de distinto modo.

Region mentoniana

Se anestesian ambos nervios mentonianos, y se realiza una infiltracion por
vestibular y lingual en la zona del mentdn para conseguir un menor sangrado. La
incisién se extiende de canino a canino contralateral, a unos 5 mm por debajo del
limite mucogingival (108).

En los pacientes desdentados la incisidn se realizard sobre el proceso alveolar,
teniendo cuidado en los casos de atrofia dsea severa de seccionar el nervio
mentoniano. A continuacién, se eleva un colgajo mucoperidstico de espesor completo

hasta el borde mandibular, prestando atencion en localizar el nervio mentoniano.

La descripcion de la técnica quirdrgica consiste en realizar 4 osteotomias; la
linea superior del bloque debe quedar a 3-5 mm de los dpices de los dientes, formando
una linea horizontal (109). Las raices de los caninos podrian impedir la operacién y
limitar el tamafio del injerto. A continuacién, se realizan 2 osteotomias verticales
perpendiculares a la linea anterior y, por ultimo, una osteotomia inferior a nivel basal.
La osteotomia inferior debe permanecer a un minimo de 5 mm de distancia del borde

inferior de la sinfisis y del foramen mental.

Es conveniente obtener un bloque de cortical y esponjosa para darle mayor
garantia al injerto procurando no dafiar la cortical lingual. La luxacién del bloque puede
llevarse a cabo con un escoplo sin ejercer excesiva fuerza, ya que el nervio dentario

inferior puede estar adherido a la cortical vestibular.

La hemostasia del punto de obtencidon se puede lograr utilizando agentes

hemostaticos reabsorbibles, como las esponjas de coldgeno, evitando el uso de cera de
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hueso u otros hemostaticos similares (90). Se puede utilizar un vendaje compresivo en

la barbilla para reducir la hinchazdén y la dehiscencia de la herida (110,111).

La sinfisis mandibular es el sitio donante intraoral del cual se pueden obtener
los injertos en bloque de mayor tamafio (112). Segun un estudio realizado por Yavuz y
cols. (112), sobre 15 tomografias computadas, el tamaifo mayor de injerto obtenido
del mentén fue de 34,08 x 14,91 x 8,73 mm, y el mas pequefio de 35,61 x 10,08 x 6,54
mm, representando un volumen total medio de 3491,08 mm? + 775,12 mm?. Misch
(113) compard el tamafio medio de bloques de injerto obtenidos de la sinfisis y de la

. 3 3 .
zona retromolar, siendo de 1,74 mm~y 0,9 mm°, respectivamente.

Este tipo de injertos son muy utiles cuando se reconstruyen defectos en la
region anterior mandibular, limitando la misma localizacién para la zona donante y la
receptora. Las complicaciones asociadas a la técnica quirdrgica se derivan de la

proximidad con los apices dentarios y el nervio mentoniano (114,115).

Rama mandibular

La rama ascendente y el cuerpo de la mandibula, incluyendo el trigono
retromolar, son sitios comunes para la obtencién de bloques de hueso cortical (116).

Para ello, se realiza la anestesia del nervio dentario inferior mediante una
inyeccion troncular; y una infiltracidn por vestibular de la zona donante y sobre el
trigono retromolar. Se disefia una incisién trapezoidal sobre el borde externo de la
rama de la mandibula, similar al abordaje quirdrgico de un cordal incluido,
continuando hacia distal del ultimo molar, siendo posible realizar una descarga en
mesial del primer molar. A continuacién se eleva un colgajo de espesor completo,
exponiendo la linea oblicua externa, con una longitud de 3-4 cm y una profundidad de

2cm.

La descripcion de la técnica quirdrgica para la obtencion de un bloque de Ia
rama y cuerpo de la mandibula ha sido realizada por Misch (116). El disefio del bloque
consta de 4 osteotomias; una superior sin sobrepasar la altura del plano oclusal sobre
la rama ascendente, otra osteotomia a lo largo de la linea oblicua externa quedando

de 3 a 5 mm hacia medial, una distal sobre la cara externa de la rama, una mesial en la

48



REVISION

region molar, y una inferior por encima del canal del nervio dentario inferior. La

perforacion de las marcas de corte debe ser de 3 a 4 mm.

Segln este autor (116), estd indicada la obtencion de injertos de la rama para
regenerar defectos con una atrofia ésea moderada o severa, en brechas desdentadas
posteriores de 1 a 4 dientes, cuando el tercer molar estd ausente y cuando existe
disponibilidad ésea limitada en la sinfisis. Las contraindicaciones son la presencia de
patologia del tercer molar, una posicidn superior del canal mandibular, apertura bucal
limitada y la atrofia del defecto a tratar es severa y requiere un gran aumento de
volumen. Misch y cols. (117), sobre 34 mandibulas secas (26 dentadas y 8
desdentadas), realizaron un estudio para determinar la distancia desde la cortical
externa al nervio dentario inferior; la distancia fue de 2,76 + 0,13 mm para las

mandibulas dentadas y de 2,52 + 0,32 mm para las desdentadas.

Tuberosidad

Para obtener hueso de la tuberosidad se accedera como si se tratase de un
cordal incluido, mediante una incisién crestal o supracrestal con descarga mesial.

Tolstunov (95) describié un caso clinico donde se obtuvo un injerto en bloque
de la tuberosidad del maxilar para la reconstruccion horizontal de un defecto dseo
horizontal en la zona de los premolares superiores; tras 5 meses de cicatrizacién del

injerto, se obtuvo el volumen éseo necesario para la fijacién de los implantes dentales.

Segun este autor (95), el hueso procedente de la tuberosidad, debido a su peor
calidad y poca cantidad, suele utilizarse como complemento al hueso procedente de
otra localizacion intraoral. Las limitaciones anatémicas de esta drea incluyen el seno

maxilar, las alas de la pterigoides, y el agujero palatino mayor.

Acondicionamiento del injerto en blogue en la zona receptora

La preservacién y la incorporacién del injerto dependen en gran medida de la
adaptacion y la fijacion rigida del injerto al lecho receptor (118). Tanto el lecho
receptor como el injerto deben esculpirse para obtener el maximo contacto entre sus
superficies (119). La estabilidad absoluta del injerto es crucial para la integracién

(120,121).
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Los bloques de injerto se fijan al hueso receptor con microtornillos de titanio

para proporcionar estabilidad (101).

El uso de hueso particulado, obtenido de la misma zona dadora del bloque de
injerto, para rellenar los huecos existentes entre el bloque y el lecho receptor, ha sido
mencionado por la mayoria de autores (101,122,123). Buser (101) colocaron virutas de
hueso particulado autdlogo, de la sinfisis y de la zona retromolar, alrededor del bloque
de injerto. Otros autores, han utilizado una mezcla de hueso autélogo mezclado con
otros biomateriales. von Arx y cols. (122) colocaron virutas de hueso autélogo en la
periferia de los bloques de injerto y cubriendo estas particulas y por encima de la
superficie externa del bloque colocaron hueso bovino particulado. Otra modificacion
fue descrita por Proussaefs y cols. (123) quiénes recogieron hueso particulado
autodlogo de la zona donante y lo mezclaron con hueso porcino; esta mezcla la

depositaron alrededor y sobre la superficie externa de los bloques dseos.

Cuando se desean realizar grandes aumentos en sentido horizontal o en
vertical, se puede colocar un bloque de hueso atornillandolo a cierta distancia de la
cresta, sin entrar en contacto, dejando un espacio; este espacio se rellena de hueso
particulado, conformando el nuevo ancho alveolar. De este modo, el bloque cortical
actia como una membrana autdgena evitando la dispersidon del hueso particulado

(124).

Uso de membranas de regeneracion dsea

Las membranas de regeneracién dsea guiada protegen a los bloques de injerto
de la reabsorcién superficial (125).

Buser y cols. (101), en un estudio prospectivo sobre 40 pacientes, regeneraron
crestas con una anchura inferior a 5 mm con injertos en bloque de la zona del mentén
o del trigono retromolar. En la periferia del bloque de injerto colocaron virutas éseas
de hueso autélogo recogido con curetas de la zona donante, y los cubrieron con una
membrana no reabsorbible de politetrafluoretileno expandido. La anchura dsea, tras el
despegamiento del colgajo y tras la fijacidn del bloque de injerto, fue medida con

calibradores. Tras un periodo de cicatrizacidon del injerto de 7 a 13 meses, en el
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momento de la reentrada para la fijacion de los implantes, volvieron a medir la

anchura ésea, obteniendo una media de ganancia 6sea de 3,5 mm.

Mds tarde, von Arx y Buser (122) modificaron esta técnica cambiando la
membrana no reabsorbible por una membrana reabsorbible de coldgeno junto con
particulas de injerto de origen bovino. Estos autores, realizaron un estudio prospectivo
con 42 pacientes con crestas de una anchura inferior a 4 mm. Los bloques de injerto se
obtuvieron de la sinfisis o de la zona retromolar; alrededor del injerto pusieron virutas
de hueso autdlogo, y sobre éstas y sobre la superficie externa del bloque colocaron
particulas de origen bovino. La anchura fue medida antes y después de la cirugia del
injerto y en el momento de la reentrada, antes de la colocaciéon de los implantes

dentales. Obtuvieron una ganancia 6sea media de 4,6 mm.

Segln estos autores, la ventaja de utilizar una membrana reabsorbible fue
simplificar la técnica quirurgica, evitando la retirada de la misma y su posible
exposiciéon al medio oral con la subsecuente infeccién de la zona. Ya que las
membranas de colageno podrian reabsorberse antes de terminar el periodo de
osteointegracién del injerto, hizo que estos autores decidieran colocar particulas de
origen bovino, de lenta reabsorcién cubriendo la superficie externa de los bloques.
Estas particulas fueron utilizadas para actuar a modo de barrera protegiendo al injerto
de la reabsorcién, y no para promover su osteointegracion, ya que al estar colocadas
por fuera del bloque quedaban sin aporte vascular. A la reentrada, observaron cémo
estas particulas se desprendian, sin embargo, las particulas colocadas en los margenes

del injerto en bloque si quedaban osteointegradas.

Otra variacion de esta técnica fue descrita por Proussaefs y cols. (123), estos
autores trataron 7 pacientes con déficits 6seos en anchura mediante bloques de
injerto de la zona del mentén y rama mandibular. A diferencia de von Arx y Buser
(122), no colocaban virutas de hueso autdlogo alrededor del injerto, sino que
realizaban una mezcla de particulas de hueso autélogo y de origen bovino, y esta
mezcla era depositada en los margenes del injerto y sobre la superficie externa del

bloque. Realizaron una tomografia computada previa a la cirugia y otra tras la
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colocacion de los implantes (diferidos a los 6 meses), obteniendo una ganancia ésea

media de 4,57 + 0,8 mm.

Algunos autores utilizan una doble membrana de colageno. Kim y cols. (126)
demostraron que la combinacién de 2 membranas disminuia mas la reabsorcion del
injerto y obtenia una mayor densidad ésea del hueso injertado que cuando se aplicaba
una sola. Ademas, al cabo de 6 meses, la membrana permanecia aun presente cuando
ésta se habia aplicado en forma de bicapa, mientras que estaba ausente cuando sdélo

se habia utilizado una Unica membrana.

Insercidn de los implantes

En los procedimientos de regeneracion 6sea mediante injertos en bloque, la
mayoria de los autores colocaron los implantes de forma diferida, es decir, en una
segunda fase quirudrgica. El tiempo de cicatrizacién del injerto es variable; los implantes
suelen colocarse pasados de 4 a 6 meses (35,122,127).

En aquellos pacientes en los que el hueso residual permite una adecuada
estabilidad primaria, los implantes pueden colocarse en el mismo momento que el
injerto en bloque (37,128,129). La ventaja de realizarlo en una fase es la reduccién del
numero de intervenciones quirurgicas y la posibilidad de estabilizar el injerto con el
propio implante; como desventaja, destacar que un fracaso del injerto conllevaria a un

fracaso del implante (37).

Los primeros estudios clinicos y experimentales sobre implantes insertados en
combinacidn con injertos éseos se le atribuyen a Breine y Branemark (130) en 1980.
Dichos autores emplearon injertos de hueso trabecular de tibia en combinacién con
fijaciones de titanio, se colocaron los implantes en el hueso alveolar remanente y
fueron cubiertos apicalmente por hueso particulado. El porcentaje de integracién
resefiado por dicho estudio fue bajo, sélo un 25% de los implantes sujetos por el
injerto dseo se integraron, y la mayoria de los injertos se reabsorbieron al afo de la
cirugia. En otro trabajo, estos mismos autores, estudiaron la colocacion de implantes
en la metafisis proximal de la tibia y, tras un periodo de 3 a 6 meses, procedieron a la
obtencién de injertos dseos con los implantes osteointegrados y su colocacidn en el

hueso maxilar atréfico con la ayuda de implantes largos; con este segundo
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procedimiento un 60% de los implantes sobre estos injertos 6seos de aposicion
permanecian integrados al afio de la cirugia, pero sdlo un 50% del volumen inicial del
injerto dseo se preservd. Branemark (131) y Keller (132) desarrollaron y popularizaron
la técnica consistente en el empleo de injertos éseos de cresta iliaca fijados con
implantes al hueso alveolar atréfico. En el estudio de Keller (132) se osteointegraron
24 de los 28 implantes colocados. Este mismo autor estudié la colocacion de implantes
en injertos 0seos de cresta iliaca interpuestos tras la realizacion de osteotomias de Le
Fort tipo | del hueso maxilar atréfico, obteniendo la osteointegracion en 16 de los 21
implantes colocados. En 1980 Sailer (133) describid la colocacidon de implantes en el
maxilar atréfico mediante la interposicion de injerto 6seo autdlogo de cresta iliaca tras
la realizacién de una osteotomia de Le Fort tipo |, fijado al maxilar con tornillos de
titanio y fijando la osteotomia con miniplacas. Lekholm y cols. (134) refirieron que mas
implantes fracasaban cuando se insertaban simultdaneamente (23%) respecto a cuando
se colocaban de forma diferida (10%). Un estudio histoldgico llevado a cabo por
Lundgren y cols. (135), sobre 10 pacientes, comparaba la interfase hueso-implante de
implantes colocados de forma simultdnea con injertos en bloque obtenidos de la
cresta iliaca versus diferida a los 6 meses de curacion del injerto dseo. Los resultados
mostraron revascularizaciéon y reemplazo por hueso nuevo a los 6 meses de la
colocacién de los implantes simultdneos, habiendo una escasa cantidad de hueso
nuevo adyacente a la superficie del implante y una mayoria de tejido conectivo en
contacto con la superficie del implante. Lo mismo ocurrié a los 12 meses, aunque el
hueso tenia una disposicion mas organizada y madura. Los implantes insertados de
forma diferida tenian de 2 a 4 veces mas hueso en la interfase hueso-implante. Segun
estos autores, este hecho podria atribuirse a que los implantes que se insertan de
forma diferida lo hacen sobre un hueso parcialmente revascularizado y el trauma
quirurgico producido durante la insercion de los implantes estimularia una respuesta
de curacién inmediata, a diferencia de lo que ocurre en la colocacién simultanea de los
implantes donde se colocan junto a un hueso practicamente no vital. Por todo ello, la
tendencia se ha inclinado hacia la realizacién de un procedimiento en dos fases,
compuesto por una primera cirugia de aumento de hueso y una segunda de colocacién
de los implantes dentales. Cabe mencionar que todos los estudios anteriormente

mencionados consistian de grandes reconstrucciones éseas, en donde los implantes se
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utilizaban como fijacion de los bloques de injerto al reborde alveolar, aumentando asi
la altura del proceso alveolar, y procedimientos de Le Fort tipo |. Y ademas los injertos
eran principalmente de origen extraoral.

Sutura

Para permitir el cierre sin tensién de la zona de la regeneracién désea, suelen
realizarse incisiones horizontales en el periostio (maniobra de Rerhmann), y se sutura
(101). En ocasiones, puede ser necesario un colgajo de rotacidon palatino para
conseguir el cierre de la herida. La cobertura del injerto por medio de colgajos
vascularizados va a ser crucial para su integraciéon por lo que deberan evitarse en la
medida de lo posible las incisiones de descarga en el disefio del colgajo (118). La
justificacion es la de maximizar el suministro de sangre al injerto subyacente y evitar
cambios isquémicos en las porciones distales del colgajo que puedan eventualmente

conducir a la dehiscencia de la sutura (136)

4.5 Exito del injerto. Ganancia 6sea y reabsorcién superficial

Exito del injerto

En la amplia mayoria de los estudios no se definen criterios de éxito del injerto.
Algunos autores Unicamente mencionan en sus resultados que el injerto se mostré
bien integrado al lecho receptor y proporciond un volumen déseo adecuado para la
insercion de los implantes dentales (43,124,137,138) (tabla 7). Barone y cols. (139)
establecieron unos criterios de éxito especificos, aunque en su estudio se obtenian
injertos de cresta iliaca: ausencia de exposicion e infeccion del injerto en el
postoperatorio, incorporacién del bloque al lecho receptor, ausencia de dreas
radiotransparentes, sangrado del hueso injertado al retirar los tornillos de fijacidn, y
que fuera posible colocar los implantes. Con estos criterios, obtuvieron una tasa de
éxito del 96,8%. Boronat y cols. (36) utilizaron los criterios de éxito de Barone y cols. en

su estudio obteniendo un éxito del 94,9%.

Maestre-Ferrin y cols. (35), revisaron las publicaciones relacionadas con los
procedimientos de regeneracidn ésea mediante injertos en bloque tipo onlay, extra e

intraorales, entre enero de 2002 y diciembre de 2007; con al menos cinco pacientes y
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un seguimiento minimo de 6 meses. Un total de 10 estudios fueron incluidos. La tasa

de éxito del injerto oscil6 del 89,5% al 95,7%.

Tabla 7. Estudios que aportan datos sobre el éxito de los injertos dseos en bloque intraorales

tipo onlay
Autores N Ninjertos Zona donante Exito
pacientes injerto

Cordaro y cols. 2002 (111) 15 18 Rama 100

Boronat y cols. 2010 (36) 37 39 Rama, Sinfisis, 94,9
Retromolar,
Tuberosidad

Cordaro y cols. 2011 (43) 17 22 Rama 100

De Stavolay cols. 2013 (124) 10 10 Rama 100

Hernandez-Alfaro y cols. 2013 (138) 14 - Rama y sinfisis 100

Restoy-Lozano y cols. 2015 (137) 43 50 Rama 96

Ganancia 6sea
Diversos estudios (2,43,86,87,122), donde se ha utilizado injerto en bloque para

realizar aumentos en altura y/o anchura del proceso alveolar han aportado datos
sobre la ganancia dsea conseguida.

Respecto a la ganancia en altura, Roccuzzo y cols. (87), en su estudio sobre 18
pacientes con crestas de 4 mm de altura residual, utilizaron para la regeneracion de
estos defectos, injertos procedentes de la sinfisis y de la rama mandibular protegidos
por una malla de titanio; la distancia desde la base del defecto dseo a la unién
amelocementaria fue medida con una sonda periodontal calibrada, antes del injerto y
en el momento de la reentrada (pasados 4-6 meses, para la insercion de los
implantes); obtuvieron una ganancia dsea media de 4,8 mm. Mas tarde, estos autores
(86) realizaron un estudio donde compararon la ganancia ésea conseguida en altura,
mediante injertos en bloque de rama mandibular solos o protegidos por una malla de
titanio; las mediciones fueron realizadas como en el estudio anterior; la ganancia
media total para el grupo de injerto sin membrana fue de 3,6 mm vy para el grupo de

malla de titanio de 4,8 mm, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

En relacién a la ganancia en sentido horizontal, Buser y cols. (2), regeneraron
crestas alveolares, con una anchura inicial de 2,50 mm a 4,50 mm, mediante injertos
de mentén o de la rama mandibular recubiertos por una membrana no reabsorbible; a

la reentrada observaron una anchura de 7,25 mm a 10 mm, siendo la ganancia media
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final de 3,53 mm. Con el fin de evitar el uso de las membranas no reabsorbibles, von
Arx y cols. (122), regeneraron crestas con una anchura inferior de 4 mm, con injertos
de la sinfisis y de la rama mandibular; los bloques fueron recubiertos con particulas de
origen bovino y por una membrana reabsorbible de colageno; tras un periodo de 4 a 6
meses, observaron una anchura media de 7,66 mm, siendo la ganancia final media de
4,6 mm. Estos resultados fueron confirmados por Cordaro y cols. (43), quiénes
compararon la ganancia ésea conseguida con injertos en bloque de la rama
mandibular, solos o recubiertos con injerto particulado de origen bovino y una
membrana reabsorbible; la anchura de la cresta fue medida antes y después del
injerto, y en el momento de la reentrada, para la insercién de los implantes; tras un
periodo de 4-6 meses, la ganancia fue mayor en el grupo protegido por injerto
particulado bovino, siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Estos
resultados confirmaron que la ganancia 6ésea era mayor cuando se protegian los
bloques de injerto con injerto particulado de origen bovino y se recubrian con una

membrana reabsorbible.

Reabsorcién superficial

Distintos estudios han analizado la tasa de reabsorcién de los injertos segun el
uso de las membranas (86,111,122). En la revision sistematica de estudios controlados
sobre animales y humanos realizada por Gielkens y cols. (125), las membranas barreras
mostraron un efecto preventivo en la reabsorcion del injerto. Algunos autores han
demostrado una mayor reabsorcién de los injertos cuando no se cubrieron con
membranas de regeneracion. Cordaro y cols. (111) regeneraron 18 crestas, con una
atrofia vertical y horizontal, en 15 pacientes; obtuvieron injertos de la sinfisis y de la
rama mandibular y ninguna membrana de regeneracidn fue utilizada; la anchura de la
cresta dsea fue medida antes y después de la colocacion del injerto y en el momento
de la insercién de los implantes; la altura fue medida previa a la colocacion de los
implantes, con una sonda periodontal calibrada desde la base del defecto a la cispide
vestibular del diente adyacente; la tasa de reabsorcidn del injerto tras un periodo de
cicatrizacion de 5 a 6 meses, oscild del 23,5% al 42% (23,5% de reabsorcidon en injertos
utilizados para regenerar defectos en anchura y del 42% en defectos en altura).

Roccuzzo y cols. (86) compararon la tasa de reabsorcion de injertos de rama, solos o
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protegidos con malla de titanio; encontraron una reabsorcion para el injerto protegido
por membrana de titanio del 13,5%, mientras que para el injerto sin membrana fue del
34,5% (diferencia estadisticamente significativa).

El uso de biomateriales, en particular el hueso bovino, cubriendo los injertos en
blogue ha sido demostrado en los diversos estudios revisados mas eficaz en disminuir
la reabsorcion superficial que la membrana en si. La menor tasa de reabsorcién de los
bloques de injerto fue cuando éstos se cubrieron con material particulado de origen
bovino y una membrana reabsorbible. Maiorana (140) compard injertos de rama, solos
o protegidos por hueso particulado bovino; la tasa de reabsorcién fue del 18,3% vy
9,3%, respectivamente. En el estudio de von Arx y cols. (122), la media de reabsorcién
fue de 0,36 mm., equivalente al 7,2% del total del injerto. La mayor ganancia dsea
combinada con la menor reabsorcion es cuando se cubren los injertos en bloque con

particulas de hueso bovino (43,122).

El disefio del colgajo va a influir también en el grado de reabsorcién ésea. De
Stavola y cols. (124) publicaron un abordaje quirurgico evitando la descarga crestal.
Con este procedimiento evitaban el riesgo de exposicidn del injerto y registraban bajas

tasas de reabsorcion ésea (8,46%).

Ademas, se ha visto que la presidon que ejercen los tejidos blandos sobre el
injerto influye en la reabsorcién del mismo. Y de ahi la importancia de liberar al injerto
de las tensiones procedentes de los tejidos blandos circundantes. Alberius y cols. (141)
en un estudio sobre animales (ratas) injertaron los injertos en 3 zonas sometidas a
presiones distintas (intramuscular, submuscular y subperidstica). El injerto
subperidstico fue el que menor tasa de reabsorcién presentd. Estos autores concluian
gue este injerto (el subperidstico) era el que quedaba mas protegido de las presiones y
movimientos de los tejidos blandos circundantes lo que favorecia una menor

reabsorcién superficial.
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4.6 Complicaciones

Zona receptora

Las complicaciones relacionadas con la cirugia de aumento dseo que se
producen en la zona receptora involucran principalmente a los tejidos blandos, tales
como un cierre insuficiente de la herida, necrosis del colgajo y dehiscencia de la sutura
con exposicion de la membrana y/o exposicién del injerto de hueso (9,142). La
exposicidon del injerto puede mermar la ganancia 6sea obtenida y conllevar a la pérdida
del injerto condicionando el éxito del procedimiento de aumento.

El tabaco y las enfermedades sistémicas, como por ejemplo, la diabetes
mellitus, van a favorecer una cicatrizaciéon insuficiente. Hernandez-Alfaro y cols. (94)
en su estudio sobre 17 pacientes a los que se les realizo injerto de la zona del paladar

anterior, observaron un caso de necrosis parcial de un colgajo de tejido conectivo.

La dehiscencia de la herida va a conllevar un contacto del injerto con el medio
bucal, con la consiguiente invasién por microorganismos, llevando a una infeccién del

area aumentada y a una posible pérdida del injerto.

El tratamiento del hueso expuesto, de forma prematura, es complicado; volver
a suturar el colgajo puede conllevar a una mayor exposicién del injerto. La mayoria de
autores recomiendan la aplicacidon de solucidn o gel de clorhexidina varias veces al dia
para reducir la carga bacteriana (122); si la reepitelizacidn no ocurre, se debe retirar la

zona expuesta con instrumental rotatorio.

Otra posible complicacidn es la exposicién de la cabeza de los tornillos de

osteosintesis; en caso de que suceda, éstos deberan ser retirados.

El cierre del tejido blando con un colgajo convencional es dificil, siendo mas
utilizado un cierre en dos capas con un colgajo pediculado de tejido conjuntivo o
mucoso preparado a partir del tejido cicatrizado. Si no se logra cerrar el tejido blando
en las primeras 2 semanas se deberd retirar todo el injerto. Distintos autores han
referido dehiscencias de la herida, las cuales se resolvieron tras la aplicacidon de gel de
clorhexidina o mediante injertos de mucosa. En el estudio de von Arx y cols. (122)
aparecieron cuatro dehiscencias reepitelizando espontaneamente en 2-4 semanas, lo

cual es un hecho frecuente cuando se utilizan membranas reabsorbibles.
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La exposicidn del injerto de forma tardia suele deberse por carga mecanica de
la zona debido al uso de prétesis removibles. El prondstico en estos casos es mas
favorable que cuando ocurre de forma prematura. El tratamiento es la retirada del
fragmento expuesto; en caso necesario, se puede recurrir a un colgajo pediculado para

su recubrimiento.

En el estudio de Roccuzzo y cols. (86), sobre un total de 48 injertos, observaron
en 3 de ellos una descoloracién del hueso en la parte superficial, ésta porcidén externa
fue eliminada con una fresa; 2 bloques sufrieron reabsorciones mayores del 50% y un

injerto se desprendié completamente al labrar el lecho de los implantes.

En un estudio de Rabelo y cols. (143) sobre 93 pacientes con injertos
procedentes de la sinfisis, rama mandibular, calota y cresta iliaca, obtuvieron en 9 de
ellos un volumen insuficiente para la colocacién de los implantes, en 5 se produjo una
exposicidon del injerto, en 2 se desprendié del lecho, en 2 se produjo una infeccién de la

zona receptora y en un paciente se produjo la rotura de un tornillo de osteosintesis.

En un estudio retrospectivo realizado por Raghoebar y cols. (115) sobre 21
pacientes sometidos a obtencién de injerto de la zona del mentdn, observaron una
dehiscencia de la sutura, un dolor severo en 9 pacientes (en 8 se resolvié pasados un
mes, y en un caso se prolongd mas de 3 meses), y 2 pacientes quedaron insatisfechos

por la presencia de una cicatriz en la zona del menton.

Zona donante

Segun diversos autores, la complicacién mas frecuente de la zona dadora del
injerto en bloque ha sido la parestesia temporal del territorio mentoniano cuando el
injerto procedia del mentdn (92,111) o de la rama mandibular (42,86). Respecto a los
injertos procedentes del mentdén, von Arx y cols. (144), en un estudio prospectivo
sobre 30 pacientes a los que se les iba a obtener un injerto del mentén, observaron en
el momento de la retirada de los puntos, cambios en la sensibilidad pulpar en el 18,6%
de los pacientes, reduciéndose al 8,1% a los 6 meses y al 0,6% a los 12 meses. Una
hipoestesia en el labio inferior se observd en un paciente, resolviéndose a los 6 meses.

Raghoebar y cols. (145) sobre 45 pacientes, observaron 11 parestesias (excepto en dos
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pacientes, se resolvieron durante los dos primeros meses). McCarthy y cols. (92),
sobre 17 pacientes, observaron 4 parestesias, siendo resueltas a los 3 meses.

En los injertos procedentes de la rama mandibular, Chiapasco y cols. (42) en 3
de los 8 pacientes, observaron parestesia postquirdrgica, siendo en dos casos
transitoria. En el estudio de Roccuzzo vy cols. (86) sobre 23 pacientes, encontraron 1

parestesia, la cual fue resuelta pasados 6 meses.

La tabla 8 resume la revisidn de las publicaciones relacionadas con las complicaciones

postoperatorias tras la cirugia del injerto éseo en bloque intraoral tipo onlay.
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Tabla 8. Revision de las publicaciones relacionadas con las complicaciones obtenidas en la zona donante con injertos intraorales en bloque tipo onlay.

Estudio Pacientes Tipo de injerto Complicacion Resolucién
Raghoebar y cols. 1996 (146) 27 Sinfisis, Retromolar, 3 Dehiscencias semanas
Tuberosidad
Proussaefs y cols. 2002 (80) 8 Rama 3 Exposicion injerto 1 mes
1 Injerto desprendido al labrar lecho implantes
Cordaro y cols. 2002 (111) 15 Sinfisis 2 Dolor severo 3-4 meses
6 Edema (<3dias)
12 Edema (>3 dias)
Equimosis (todos)
1 sensacién extrafia en los incisivos inferiores
McCarthy y cols. 2003 (92) 17 Menton 4 Parestesias 3 meses
von Arx y cols. 2003 (144) 30 Sinfisis 18,6% sensibilidad pulpar 0,6% 6 meses
1 hipoestesia 6 meses
Proussaefs y cols. 2003 (123) 7 Sinfisis, Rama, Torus 1 Hipoestesia 3 meses
Hernandez-Alfaro y cols. 2005 (94) 17 Paladar 1 Necrosis parcial colgajo -
Chiapasco y cols. 2007 (42) 8 Rama 3 Parestesias 2 transitorio
1alos 3 afios
Roccuzzo y cols. 2007 (86) 23 Rama 1 Parestesia 6 meses
6 injertos: Incorporacidn adecuada.
3 injertos: descoloracién superficial injerto
2: Reabsorcion mayor del 50%. retirada del fragmento
1 injerto: Desprendido al labrar lecho implantes expuesto con fresa
Raghoebar y cols. 2007 (145) 21 Sinfisis 9 Parestesia 2 pacientes: 1 mes

61



REVISION

7 pacientes: no se resolvio

Boronat y cols. 2010 (36) 37 Sinfisis, Rama, 8 Dehiscencias 6 reepitelizaron 2-4
Tuberosidad, 2 Pérdida injerto semanas y 2 fracasaron
Retromolar
Rabelo y cols. 2010 (143) 93 Sinfisis, Rama, 9: Volumen insuficiente
Adyacente, Calota, 5: Exposicidn injerto
Cresta lliaca 2: Pérdida del injerto
1: Rotura tornillo de osteosintesis
2: Infeccion
1: Dolor severo
Hernandez-Alfaro y cols. 2013 (138) 14 Rama 3 Hipoestesias (10,7%) 1 mes
Pieri y cols. 2013 (41) 29 Sinfisis, Retromolar 1 Parestesia 6 meses
2 Exposicion membrana 2-3 semanas
1 Exposicién injerto retirada del fragmento
expuesto
Kim y cols. 2013 (147) 28 Rama 4 exposicion injerto 1-3 meses
1 infeccién
2 reabsorcidn severa
Restoy-Lozano y cols. 2015 (137) 43 Rama 4 Exposicion injerto 1 mes
16 Hipoestesias 1-3 meses

3 Exposicion tornillo
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4.7 Supervivencia y éxito de los implantes

Los estudios revisados sobre implantes dentales colocados de manera
simultanea al injerto éseo en bloque tratan grandes reconstrucciones éseas, en donde
los implantes se utilizaban como fijacién de los bloques de injerto al reborde alveolar
aumentando asi la altura del proceso alveolar y ademas los injertos tienen
principalmente un origen extraoral (tabla 9). La tasa de supervivencia de los implantes
dentales insertados sobre tejido 6seo regenerado con injertos en bloque de origen

intraoral oscila del 94,1% al 100%, y la tasa de éxito entre el 89,5% y el 100% (tabla 10).

4.8 Pérdida 6sea marginal

En la definicidn de los criterios de éxito de los implantes se encuentra un
seguimiento radiografico para detectar radiolucideces periimplantarias y/o evaluar
cambios en los niveles de hueso marginal periimplantario (148-151). La radiografia
intraoral usando la técnica de paralelizacidon se ha utilizado para visualizar pequefios
cambios de pérdida désea. De Esmet y cols. (152), sobre cadaveres humanos,
estudiaron la precision y fiabilidad de varios métodos radiograficos en la
determinacién del nivel 6seo marginal periimplantario (radiografias intraorales
digitales; intraorales convencionales; escanografia digital; radiografias panoramicas e
imagenes tomograficas sobre pelicula); los valores de las imagenes digitales intraorales
digitales mostraron la diferencia absoluta mas baja entre el nivel de hueso medido
como real (determinacion histomorfométrica) y el medido en la radiografia. Todos los
métodos dieron como resultado un valor de hueso marginal mas alto del que habia
realmente, es decir, hubo una sobreestimacion del anclaje de los implantes del 40%,
42%, 50%, 52% y 48% respectivamente. La diferencia entre las mediciones reales y las
radiograficas no fueron estadisticamente significativas (p<0,05) para ninguna de las
técnicas utilizadas.

Las radiografias periapicales con una estricta paralelizacion pueden ser
utilizadas para medir los niveles de hueso periimplantario en mesial y distal casi con la
misma precisién que lo haria el estudio histomorfométrico (153). Sin embargo, en el
caso de los defectos dseos vestibulares y linguales existen sendas limitaciones (154).

Incluso usando radiografias intraorales con técnica de paralelizacidn, la angulacion del

63



REVISION

implante y la anchura de la cresta dsea alveolar pueden limitar la precisién de la
mediciéon del nivel de hueso marginal periimplantario (155). Por otro lado, la validez de
los datos métricos obtenidos de radiografias periapicales se reduce por la tendencia de
sobreestimar el nivel de hueso marginal periimplantario entre un 0,85 y 0,1 mm
(156,157) en comparacién con los niveles dseos histolégicos, ya que no siempre se
consigue una orientacién perfectamente paralela de la pelicula radiografica con el eje
longitudinal del implante (153). La validez de las radiografias periapicales en la
determinacién del nivel de hueso marginal periimplantario cuando existen defectos
6seos vestibulares o linguales es controvertida. La polémica radica en si la presencia de
un defecto vestibular podria reflejarse en los niveles éseos mesio-distales, o si por el
contrario pasarian desapercibidos. Diversos estudios experimentales sobre niveles de
hueso periimplantario han usado la histomorfometria para determinar el nivel real de
hueso marginal (153,156,157). Schliephake (154) evaluaron la validez de diversas
técnicas radiogréaficas cuando existen defectos vestibulares (periapicales digitales,
técnicas de magnificacion e imdgenes de tomografia) tomando como valor real de
hueso el aportado por el estudio histométrico. El estudio revelé que tanto las
radiografias periapicales como la tomografia ofrecian valores similares a los
histométricos para el nivel de hueso lingual, aunque con una ligera tendencia, no
significativa, de sobreestimar este nivel de hueso. Sin embargo, no ocurria lo mismo
con el nivel de hueso vestibular. Estos autores concluyeron que los métodos
convencionales de medicién del nivel de hueso periimplantario (periapicales, técnicas
de magnificacién o tomografia) cuando existen defectos vestibulares, no son validos,
pues representan solamente el nivel de hueso lingual y por tanto se tiende a
sobreestimar el anclaje de los implantes. Resultados similares fueron encontrados en
otros estudios (156,157).

A todo lo anteriormente mencionado hay que sumarle una variabilidad
interobservador de aproximadamente 0,14 mm en la determinacién del nivel dseo
periimplantario con las radiografias intraorales (158). En el estudio De Esmet y cols.
(152) los coeficientes de variacion para la variacidon inter-observador fue también
pequeiia en todas las técnicas, pero mayor que la variacion intra-observador. Segun
Quirynen y cols. (159) la distancia entre un punto de referencia y el nivel de hueso

marginal periimplantario puede ser medido con gran precisidon por medio de la técnica
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de cono largo con un dispositivo de paralelizacion; con esta técnica se ha encontrado
una media de diferencia inter-examinador de 0,09 + 0,16 mm. Por otro lado, pese a las
mejoras de los métodos radiograficos para una determinacidn mds precisa de los
niveles de pérdida désea periimplantaria, se ha encontrado que una precisién por
debajo de 0,2 mm no puede ser conseguida (160). En el estudio de Batenburg y cols.
(161) dos observadores midieron por duplicado la altura y el drea de los defectos dseos
alrededor de los implantes; se tomaron radiografias intraorales mediante la técnica de
cono largo con paralelizacidn; no hubo una diferencia estadisticamente significativa en
el error intra-observador, mientras que si la hubo en el error inter-observador.

No son muchos los estudios sobre injertos en blogue intraorales e implantes
dentales que incluyan mediciones del nivel de hueso marginal periimplantario. La
radiografia periapical es la técnica mas empleada, aunque la forma de calcular la
pérdida 6sea no es siempre la misma (42,53,162).

Algunos autores tomaron como valor inicial de nivel dseo marginal el
encontrado inmediatamente tras la colocacion de los implantes. Chiapasco y cols.
(42,163) registraron la pérdida 6sea mediante radiografias periapicales tomadas
inmediatamente tras la colocacidn de los implantes, tras la colocacion de la protesis y
luego anualmente. Se midid la distancia desde el cuello del implante hasta el primer
contacto con el hueso, tanto en mesial como en distal, mediante una regla
transparente milimetrada. El nivel de hueso registrado tras la colocacién de los
implantes fue tomado como referencia para comparar el resto de mediciones.

Otros autores utilizan como medida inicial de nivel dseo marginal
periimplantario el encontrado tras la colocacion de la protesis definitiva (41,53,164).
Raghoebar y cols. (164) realizaron radiografias intraorales con la técnica de
paralelizacion de cono largo. Los registros fueron tomados tras la colocacién de la
protesis y a los 12 meses de la carga. Meijndert y cols. (53) utilizaron una lente de
magnificacion (x8) para medir la distancia desde el primer contacto con el hueso
interproximal y el cuello del implante. Las radiografias fueron tomadas al mes de la
colocacion de la protesis definitiva y a los 12 meses de la carga. Las mediciones fueron
realizadas dos veces por el mismo observador, encontrando un error intra-observador
de 0,13 + 0,01 mm. Pieri y cols. (41) realizaron radiografias periapicales con la técnica

de paralelizacién de cono largo y posicionadores individuales para cada paciente para
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estandarizar la angulacion y posicion de los implantes. Los registros fueron escaneadas
y digitalizadas para medir la distancia desde el cuello del implante hasta el primer
contacto con el hueso. Las radiografias fueron tomadas tras la colocacion de la protesis
y a los 5 aflos de la carga. Para determinar la variabilidad intra-examinador se
repitieron las medidas de nivel 6seo marginal sobre 10 implantes seleccionados de
forma randomizada. La diferencia media de pares replicados de medidas fue de 0,04 +
0,03 mm.

La media de pérdida d6sea marginal periimplantaria para los estudios sobre
injertos en bloque intraorales tipo onlay e implantes dentales oscilé entre 0,14 mm y
0,69 mm a los 12 meses de la carga, alcanzando los 1,1 mm a los 5 afios (41,42,53,164)

(tabla 10).
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Tabla 9.Publicaciones sobre injertos en bloque tipo onlay e implantes simultaneos

Autores N Atrofia Zona donante N Momento  Seguimi % % Pérdida 6sea (mm)
pacient defecto implan  colocacion ento Supervive Exito
es tes implantes  (meses) ncia
Tripplet 1996 (165) 99 \Y Mandibula Cresta iliaca, 364 Simultaneos >12 83,6 - -
Maxilar Calota, Sinfisis
Diferidos >12 90,4
Vermeeren y cols. 1996 (166) 31 \Y Mandibula Cresta lliaca 78 Simultaneos 60 89,7 - -
Verhoeven y cols. 2000 (167) 8 \Y Mandibula Cresta iliaca 16 Simultaneos 12 - - -
Fukuda y cols. 2000 (83) 9 \Y Mandibula Sinfisis 14 Simultaneos 36 92,8 - -
Maxilar
Nystrom y cols. 2004 (168) 30 \Y Mandibula Cresta iliaca 177 Simultaneos 120 83,1 - -
Van der Meij y cols. 2005 (169) 17 \Y Mandibula Cresta iliaca 34 Simultaneos 48 88,2 - -
Boronat y cols. 2010 (36) 37 H Mandibula Sinfisis, Rama, 129 Simultaneos 12 95,9 95,9 0,43 (0-2,70) (mesial)
Maxilar Retromolar, 0,49 (0-1,9) (distal)
Tuberosidad 0,64 (total)

V: vertical; H: horizontal

Tabla 10. Revision estudios clinicos sobre implantes dentales insertados en zonas aumentadas con injertos dseos en bloque intraorales tipo onlay que
incluyeran datos completos de tasa de supervivencia y éxito de los implantes y pérdida dsea marginal periimplantaria.

Ne Atrofia  Localizacion Sitio Ne Momento Seguimie % % Exito Pérdida dsea
pacient defecto donante implantes colocacién nto Superv

es implantes (meses) ivencia
Buser y cols. 2002 40 H NS Retromolar 61 Diferidos 60 98,4 98,4 0,8
(170)
Levin y cols. 2007 50 H Maxilar Sinfisis 129 Diferidos 24 96,9 95 0,22+0,45 (0-3,3)
(81) \Y Mandibula Rama
Chiapasco y cols. 8 \Y Mandibula Rama 19 Diferidos 38 100 89,5 0,22+0,24 (1 afio)
2007 (42) 0,25%0,5 (2 afio)

0,3+0,5 (3 y 4 afio)
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Meijndert y cols. 31 H Maxilar Rama 31 Diferidos 12 100 100 0,23+0,8mesial/0,08+0,4 distal
2007 (44) 31 31 0,08+0,9mesial/0,16+0,5 distal
Chiapasco y cols. 18 \Y Mandibula Rama 60 Diferidos 19 100 100 (1 afio) 0,52+0,45 (0-1,75)
2012 (163) H 93,1 (2,3 afios)

Calota 100 100 (1 afio) 0,41+0,67 (0-2,65)

90,3 (2,3 afios)

Chiapasco y cols. 50 \Y, Mandibula Rama 192 Diferidos 33 100 93,5-100 0,23-0,48
2014 (171) H
Calota 100 90,3 0,21-0,35
Cresta iliaca 100 76,4 0,36-1,34
Pieriy cols. 2013 29 H Maxilar Sinfisis 29 Diferidos 60 100 100 0,3310,26 (12 meses)
(41) Rama 0,4+0,27 (24 meses)
0,61+0,33 (60 meses)
Kimy cols. 2013 28 Vv Maxilar Rama 61 Diferidos 84 94,1 90,2 2,3%1,5 (7 afios)
(147) Mandibula
Hof y cols. 2013 60 H Maxilar NS 60 Diferidos 60 100 100 1,3+0,7
(49)
Restoy-Lozanoy 43 \% Mandibula Rama 96 Diferidos 32,9 100 100 0,8 (1 afio)

cols. 2015 (137)

H: Horizontal; V: Vertical; NS: no especifica
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4.9 Tejidos blandos periimplantarios

La apariencia estética de los tejidos blandos alrededor de las restauraciones
protésicas sobre implantes es de suma importancia para considerar el éxito del
tratamiento (172-174). Se han establecido dos requisitos fundamentales para
conseguir un nivel adecuado de la mucosa marginal en el aspecto vestibular de la
protesis. En primer lugar, una correcta posicién tridimensional del implante, esto es en
la dimensién mesio-distal, corono-apical y oro-facial; y en segundo lugar, una
adecuada altura y espesor de la tabla dsea vestibular (175,176). Sin embargo, pocos
estudios han evaluado a medio-largo plazo la estabilidad de estos tejidos
especialmente cuando se han asociado técnicas de aumento éseo (41).

Para el paciente, la evaluacién clinica periimplantaria de forma periddica es
necesaria para identificar de modo precoz los signos de enfermedad. No obstante,
debido a la heterogeneidad de definiciones, en ocasiones es dificil diferenciar la
enfermedad de la salud periimplantaria (177). En el Sexto Workshop Europeo de
Periodoncia en 2008 (178) celebrado en Goteborg, Suecia, se definié la mucositis
periimplantaria como la presencia de inflamacion de la mucosa periimplantaria sin
signos de pérdida del hueso de soporte; mientras que la periimplantitis ademas de la
inflamacién de la mucosa, se caracterizaba por una pérdida del hueso de soporte. En el
Séptimo Workshop Europeo de Periodoncia celebrado en Segovia, Espafia, se definid
que el pardmetro clave de la mucositis periimplantaria es la presencia de sangrado al
sondaje y el de la periimplantitis el cambio a nivel de la cresta dsea asociado al
sangrado al sondaje (179). Es importante distinguir la pérdida 6sea producida tras la
colocacién del implante debido al remodelado éseo, de la pérdida ésea provocada por
una infeccién posterior (23).

Para controlar si existe patologia alrededor del implante una serie de
parametros clinicos observacionales tales como el indice de placa, el indice de
sangrado, la profundidad de sondaje, la anchura de la mucosa queratinizada y la

retraccion de la mucosa marginal han sido estudiados (24).
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indice de placa

La presencia de placa bacteriana puede dar lugar a la aparicion de mucositis
(180,181); Mombelli y cols. (181) modificaron el indice de Placa original de Silness y

Loe para valorar la formacidn de biofilm en el area marginal de los implantes.

Sangrado al sondaje

La ausencia de sangrado al sondaje es un buen indicador de salud (182);
Mombelli y cols. (181) modificaron el indice Gingival original de Silness y Loe para
valorar el sangrado alrededor de los implantes. El sangrado al sondaje es un indicador
simple del estado de los tejidos periimplantarios, pudiendo ser un predictor de la
pérdida 6sea periimplantaria. Vervaeke y cols. (183) encontraron una relacién
estadisticamente significativa entre ambas variables. Por el contrario, la ausencia de
sangrado al sondaje (en pacientes no fumadores) indica la estabilidad de los tejidos

periimplantarios (184).

Anchura mucosa queratinizada

La cicatrizacién tras la terapia periodontal tiene lugar con el establecimiento de
un margen de tejido queratinizado debido al potencial del ligamento periodontal capaz
de formar un tejido de granulacién adyacente al diente (185). Sin embargo, la
cicatrizacién después de la cirugia con implantes puede diferenciarse hacia un tejido
compuesto de mucosa masticatoria o mucosa alveolar (186,187). El tipo de mucosa
gue va a rodear al implante estarda determinado por la cantidad de mucosa
masticatoria presente y de la posicién del implante respecto a los tejidos blandos
circundantes. La cantidad de mucosa queratinizada va a depender del periodo de
desdentamiento y del grado de reabsorcidon ésea de la cresta alveolar, lo cual esta en
relacion con la posicion "genéticamente" predeterminada de la linea muco-gingival.
Una reduccion en la altura del proceso alveolar debido a la reabsorcidon del hueso
crestal puede resultar en una pérdida de tejido queratinizado debido a la reduccién de
la distancia entre la linea muco-gingival y la cresta del hueso (188).

La anchura de la mucosa queratinizada alrededor de los dientes naturales se
define como la distancia entre la linea muco-gingival y el margen gingival libre. Si una
anchura determinada de mucosa queratinizada es necesaria para mantener la salud

periodontal ha sido y sigue siendo un tema de interés (189). Clinicamente, una banda
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estrecha de mucosa queratinizada se ha relacionado con la presencia de recesiones
gingivales e inflamacion del periodonto (189). Lang y Lée (190) encontraron que
incluso con una higiene oral supervisada de los pacientes, todos los sitios con una
anchura de mucosa queratinizada inferior a los 2 mm evidenciaban signos clinicos de
inflamacién y el 80% de los sitios con una anchura igual o superior a los 2 mm de encia
gueratinizada permanecian periodontalmente sanos; por la tanto concluyeron que un
minimo de 2 mm de mucosa masticatoria era necesario para el mantenimiento de los
tejidos periodontales. No obstante, un estudio transversal mostré un grado similar de
acumulacién de placa y de inflamacién gingival independientemente de la anchura de
la mucosa queratinizada (191). Estudios posteriores mostraron que era posible el
mantenimiento del nivel de insercidn epitelial a través del control de la inflamacién
gingival incluso en ausencia de mucosa queratinizada (192,193). Por tanto, el consenso
actual es que mediante una correcta higiene oral, la estabilidad de los tejidos

periodontales puede mantenerse incluso sin encia queratinizada (178).

No obstante, en los implantes dentales, el consenso anterior podria no ser
aplicado de igual manera debido a las diferencias existentes entre el periodonto de los
dientes y el tejido periimplantario de los implantes (194-197). Las fibras gingivales de
los dientes naturales se distribuyen perpendiculares a la superficie radicular y se
insertan en el cemento de la raiz. Alrededor de los implantes, las fibras de tejido
conectivo corren en direccion paralela/oblicua a la superficie del titanio y no se
insertan en el implante (198). Estudios en animales demostraron que era mas
pronunciada la ruptura de las fibras conectivas de los implantes que la de las fibras
gingivales de los dientes cuando se inducia por ligaduras (199). Aunque se piensa que
los implantes deben estar rodeados de una cierta cantidad de mucosa queratinizada,
no existe suficiente evidencia en la literatura acerca de si la anchura de la mucosa

masticatoria es un factor importante en el pronéstico de los implantes dentales.

Una revisidn sistematica con metaanalisis realizada por Lin y cols. (189) sugiere
qgue la presencia de al menos 1-2 mm de anchura de mucosa queratinizada es
beneficioso en disminuir la acumulacidn de placa, el sangrado, la presencia de
recesiones mucosas y el nivel de insercién. Diversos autores han encontrado una

mayor presencia de placa bacteriana (200-205) y de sangrado (200-208) en los
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implantes rodeados por una menor anchura de mucosa queratinizada. Mientras que

otros autores no han encontrado tal relacion (209-216).

En cuanto a si la anchura de la mucosa queratinizada influye en el fracaso de los
implantes, Martin y cols. (217) no encontraron evidencia a este respecto. En la revision
sistematica llevada a cabo por Wennstrom & Derks (218) hallaron un estudio (219) que
referia una supervivencia significativamente inferior en los implantes rodeados de
mucosa alveolar que los rodeados por mucosa queratinizada. No obstante, en ese
estudio no se tuvo en cuenta la influencia de otras variables (higiene oral, tipo de
protesis, implantes sobre areas injertadas...) por lo que determinar en base a un Unico
analisis estadistico bivariado la influencia de la mucosa queratinizada en el fracaso de
los implantes seria cuestionable.

Varios autores refieren una correlacién positiva entre la pérdida dsea y la
anchura de la mucosa queratinizada (201,207,216,220-222). Por el contrario, para
Lekholm y cols. (209) y Chung y cols. (200) la ausencia de una banda de mucosa
gueratinizada parece no tener impacto sobre el nivel de hueso alveolar. En un estudio
longitudinal de 4 afios tras la carga protésica, Crespi y cols. (204) no encontraron
diferencias significativas entre el nivel de hueso interproximal en implantes con <2 mm
y = 2mm de mucosa queratinizada, pese a que un mayor acumulo de placa y sangrado
fue registrado en los implantes con una anchura <2 mm de mucosa queratinizada.
Estudios experimentales realizados por Strub y cols. (223) y Warrer y cols. (224)
tampoco encontraron diferencias significativas en la pérdida de insercién o cambios de
niveles dseos en los implantes rodeados de mucosa queratinizada y los rodeados por
mucosa alveolar tras 6-9 meses de una acumulacién de placa inducida por ligaduras.
En este punto varios estudios han apuntado que el grosor de la mucosa,
independientemente de si ésta es queratinizada o alveolar, si tiene relacion con una
mayor o menor reabsorcidon dsea marginal. Berglundh & Lindhe (195) demostraron que
el grosor de la mucosa periimplantaria influia la cantidad de reabsorcidén ésea marginal
de la zona vestibular. Segin esos autores esta reabsorcién dsea se debia a la nueva
condicién anatdmica donde faltando una correcta altura de mucosa periimplantaria,
parte del hueso vestibular se reabsorbia para dar lugar a una nueva “Anchura

bioldgica”. Se ha demostrado que alrededor de un implante siempre se forma una
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anchura bioldgica de unos 3,5-4 mm, constituido por una conexidn epitelial de unos 2
mm y una adhesidon conectiva de 1,5-2 mm (175,176,194). Estos resultados sugieren
que el grosor de la mucosa, mas que la tipologia de ésta (queratinizada o alveolar)
influye en el grado de pérdida 6sea marginal periimplantaria (218). Jeong y cols. (225)
en un estudio experimental sobre un modelo canino observé una reabsorcion dsea
marginal menor en la mucosa gruesa en comparacion con la mucosa normal (0,3 vs 0,5
mm, respectivamente). No obstante no existe suficiente evidencia cientifica sobre el
papel de la anchura de la mucosa periimplantaria en la pérdida 6sea marginal, y mucho

menos cuando se asocian técnicas de aumento dseo.

El espesor de la tabla 6sea vestibular también es un factor a tener en cuenta en
la reabsorcion del hueso marginal periimplantario (175,176). El hueso crestal sostiene
la arquitectura de los tejidos blandos y se considera, por lo tanto, que la estabilidad de
la cresta dsea es el punto clave para mantener una dimensién estable del tejido blando
alrededor del implante. Se ha referido una anchura minima de 1,8-2 mm de hueso
crestal vestibular para la correcta posicién en la arcada de un implante, con el objeto
de prevenir la reabsorcién dsea (226—228). Se ha demostrado que la reabsorcion ésea
vertical es 2 veces mayor cuando la anchura de la cortical vestibular es <2 mm
(227,228). Esto podria influir en esta migracion de los tejidos duros y blandos
periimplantarios. Segun Spray y cols. (226) y Grunder y cols. (229) la pérdida de hueso
lateral se produce en todo el implante, también en el aspecto vestibular del mismo.
Por el contrario, Baffone y cols. (230) demostraron en un estudio en perros que las
dimensiones verticales de la pared vestibular tras 3 meses de curacién fueron similares
en sitios con una anchura vestibular de 1 mm versus 2 mm en el momento de la
colocacién de los implantes. Aunque habria que mencionar que en ese estudio los
implantes quedaron completamente rodeados de mucosa queratinizada tanto en el
aspecto lingual como vestibular. Por el momento no se ha alcanzado ningun consenso
respecto a la necesidad de una determinada anchura de tabla vestibular para

garantizar la estabilidad a largo plazo de los tejidos periimplantarios (26).

Profundidad de sondaje

Un sondaje comprendido entre 2 y 4 mm se considera periodontalmente sano

(24). La revisidn sistematica de Lin y cols. (189) no encontrd una relacion significativa
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entre esta variable y la anchura de la mucosa queratinizada. No obstante la mayoria de
los estudios revisados refirieron una correlacién negativa; a menor anchura de mucosa
gueratinizada, menor profundidad de sondaje (188,200,201,203-
205,207,208,210,213,231). Segun Zigdon y Machtei (208) a menores profundidades de

sondaje también hay mayores recesiones marginales.

Recesion marginal

Parece existir una relacidn clara entre la ausencia de mucosa queratinizada y la
presencia de recesiones mucosas (202-204,206,208,211,216,224); zonas con menos
mucosa queratinizada generalmente presentan mayores recesiones marginales (202).
Artzi y cols. (206) encontraron una correlacidon negativa entre el ancho de la mucosa
gueratinizada y la recesion marginal, y entre el ancho de la mucosa queratinizada y la
mucositis. El concepto que el espesor de la mucosa periimplantaria influye en Ia
posicion del margen gingival y en la reabsorcion ésea marginal estd sostenido
fundamentalmente por estudios experimentales en modelos animales. Warrer (224)
en un estudio con monos refirié que sitios con mucosa alveolar mostraron mayor
recesion del tejido blando marginal acompafiado con una reduccién en la profundidad
de sondaje. Al contrario, si los sitios estaban rodeados por mucosa masticatoria, la
profundidad de sondaje aumentaba y habia una minima recesién mucosa. Evans y
Chen (232) encontraron que los implantes rodeados de mucosa con un espesor fino
presentaron una media de 1,8 mm de recesion respecto a los 0,6 mm de los rodeados
por una mucosa mas gruesa. Estudios clinicos (26,233) compararon la anchura de la
mucosa queratinizada alrededor de dientes naturales y de implantes; siendo de 4,6 +
1,1 mmyde 3,9 £ 1,4 mm, respectivamente. La ausencia de una arteria periodontal en
el tejido periimplantario reduce la capacidad de vascularizacién lo cual podria explicar
las diferencias de volumen en ambos tipos de tejidos (234). Segin Small & Tarnow
(235) las recesiones mucosas suelen ocurrir en los 3 primeros meses tras la conexién
del implante con el pilar, concentrandose el 80% de éstas en el aspecto vestibular.
Otros estudios han confirmado que a partir de los 6 meses el tejido blando
periimplantario sufre pocas variaciones (233). Esto indica que la remodelacion del
tejido blando marginal ocurre en las fases iniciales de curacidn. No obstante, seglin

Bengazi y cols. (236), la ausencia de mucosa queratinizada es un pobre indicador en la
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recesion de los tejidos blandos que ocurren durante los 2 primeros afios tras la carga
protésica pues se debe al re-establecimiento de la anchura biolégica. También la
relacion entre el biotipo gingival y la recesion marginal ha sido estudiada en la
literatura ofreciendo resultados contradictorios. Nisapakultorn y cols. (2010)
encontraron un significativamente mayor nimero de recesiones mucosas en el biotipo
fino. Chen y cols. (237) encontraron un mayor niumero de recesiones en los implantes
con biotipo fino respecto al biotipo grueso, siendo del 24% y 10,5%, respectivamente.
Evans y Chen (232) encontraron un mayor nimero de recesiones en los implantes con
biotipo fino aunque el resultado no alcanzé significacion estadistica. Se ha sugerido
gue un biotipo fino podria comprometer el aporte sanguineo colateral a las estructuras

dseas adyacentes (238). Otros autores no han encontrado tal relacidn (239,240).

La tabla 11 resume los estudios sobre injertos dseos en bloque intraorales tipo

onlay que han evaluado pardmetros relacionados con los tejidos blandos

periimplantarios.

Tabla 11. Estudios sobre parametros relacionados con los tejidos blandos periimplantarios.

Estudio Seguimi indice indice Profundidad  Anchura  Recesién

ento placa sangrado sondaje encia

(afios) queratini

zada

Buser y cols. 5 <0,5 <0,5 4,43 - -
2002 (170)
Meijndert y 12 - - 49.5%: >4 2,79+0,51 -
cols. 2007 (53) 82%: >2
Chiapasco y 1 0,22+0,4 0,2+0,4 1,80+0,7 - -
cols. 2007 (42) 0,25+0.5 0,21+0,4 2,2+0,9

3 0,3+0,5 0,25+0,4 2,4+0,8

4 0,3+0,5 0,22+0,3 2,55+0,7
Cordaroycols. 2 - 25%-28% 3.06- 2.81 - -
2011 (43)
Soehardiy cols. 2 - - 8%: >5 - -
2009 (48)
Pieri y cols. 5 <0,4 <0,4 4,29 +0,67 >4 -1,12 0,4
2013 (41)
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4.10 Satisfaccion del paciente

La realizaciéon de cuestionarios de satisfaccién nos proporciona informacion
acerca de las preocupaciones subjetivas del paciente sobre el tratamiento (241).
Diversos tipos de cuestionarios validados de calidad de vida del tipo OHIP (Oral Impact
Health Profile) han sido utilizados principalmente en pacientes totalmente
desdentados rehabilitados con prdtesis sobre implantes removibles o fijas de arco
completo. El cuestionario comprende preguntas que valoran aspectos relacionados
con la salud oral que pueden influir en la calidad de vida (discapacidad social,
handicap, limitacién funcional, dolor fisico, malestar psicoldgico, discapacidad fisica,
discapacidad psicoldgica) (242—-245). También se han empleado escalas analdgicas
visuales (EAV) (246—248).

Son pocos los estudios que evalien la calidad de vida y satisfaccion de los
pacientes parcialmente desdentados rehabilitados con implantes dentales,
especialmente cuando han recibido un aumento déseo.

La satisfaccion del paciente es un requisito fundamental para la valoracion del
éxito de la terapia de implantes (227). Sin embargo, sélo se han encontrado 4 estudios
gue evaluasen la calidad de vida y satisfaccion del paciente con el tratamiento de
implantes e injertos en bloque (41). En estos estudios, la evaluacion de la satisfaccién
fue recogida de manera distinta.

Schlee y cols. (47) evaluaron la satisfaccién de los pacientes con implantes
dentales insertados en hueso aumentado con injertos dseos en bloque autélogos
versus bloques de aloinjerto a través de un cuestionario formado por 5 preguntas:
éesta satisfecho con el resultado estético del tratamiento?, éesta satisfecho con el
color de la mucosa?, épasaria por el mismo procedimiento otra vez?, isiente que la
apariencia estética ha cambiado con el paso de los aflos? y en una escala del 1 al 10,
écuanto puntuaria el dolor postoperatorio?. A excepcidn de esta Ultima pregunta,
todas se puntuaron sobre una escala del 1 al 5, en el que el 1 era muy satisfechoy el 5
nada satisfecho.

Pieri y cols. (41), utilizaron un cuestionario formado por 5 preguntas de
respuesta multiple. Las preguntas formuladas hacian referencia a la mejora de la
calidad de vida tras el tratamiento, a la satisfaccidon con el resultado estético tanto de

la mucosa periimplantaria como de la restauracién protésica, a la percepcién de
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cambios en los tejidos blandos con el transcurso del tiempo e incorporaba una udltima
cuestion referente a si estaria dispuesto a pasar por el mismo procedimiento otra vez.
Las posibles respuestas eran: absolutamente si, si, no estoy seguro, no y
absolutamente no. Con estos criterios, un 93% de los pacientes se mostrd satisfecho
con el tratamiento.

Soehardi y cols. (48) entregaron a los pacientes un cuestionario para evaluar el
dolor, molestias (dificultades durante la ingesta de bebida o comida, y el habla) y el
discomfort (sangrado y edema), usando una escala analdgica visual (EAV). El 97% de
los pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento recibido y la informacién
preoperatoria del procedimiento; solo dos pacientes indicaron que el tratamiento no
superd sus expectativas.

Hof y cols. (49) Unicamente preguntaban a los pacientes si volverian a por el
mismo procedimiento otra vez y si lo recomendarian a otras personas.

No obstante cabe destacar, que el tipo de atrofia, localizacién en la arcada y
zona donante del injerto fueron distintos en estos estudios, por lo que al ser diferentes
las exigencias estéticas, asi como la morbilidad del procedimiento, la satisfaccion con
el procedimiento no puede compararse. Hof y cols. (49) y Pieri y cols. (41)
reconstruyeron la anchura de zonas desdentadas unitarias de la zona anterior del
maxilar superior mediante injertos en blogue del mentén o zona retromolar e
insertaron los implantes de forma diferida; mientras que Soehardi y cols. (48)
obtuvieron injertos en bloque de la rama mandibular para reconstruir segmentos
desdentados tanto del maxilar superior como del inferior o como material de relleno
en la elevacion del seno maxilar. Y Schlee y cols. (47) comparaban injertos autdlogos y
aloinjertos.

En el caso de los pacientes parcialmente desdentados en las regiones
posteriores mandibulares, la valoracion de la satisfaccion respecto al resultado estético
puede no ser de gran utilidad, debiendo considerar otros aspectos, tales como la
comodidad de la prdtesis, la masticacidn, la facilidad de higiene y la fonacién. Hasta la
fecha, no se han encontrado estudios que evalien estos resultados en regiones
posteriores mandibulares aumentadas con injertos dseos. Diversos autores han
evaluado estos aspectos tras la rehabilitacion con implantes dentales de pacientes

parcialmente desdentados (46,249-253). Pjetursson y cols. (46) encontraron que el
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97% de los pacientes con coronas o puentes sobre implantes estaban satisfechos o
muy satisfechos con la calidad de la masticacion (media VAS 94 + 13), y una gran
mayoria de los pacientes (93%, media VAS 89 + 19) no referia problemas con la
limpieza de la prétesis. De forma similar, otros autores encontraron puntuaciones
elevadas en relacion a la masticacién y, puntuaciones mas bajas, pero aun elevadas,
para la facilidad de limpieza (249,250). Tan y cols. (249) encontraron que el 95% de los
pacientes estaban satisfechos o muy satisfechos con el aspecto estético, el 96% con la
comodidad, el 86% con la limpieza y el 100% con la fonacién tras 5 afos de

seguimiento.
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5. MATERIALY METODO

5.1. MATERIAL

5.1.1 Diseio de estudio
El presente trabajo de investigacién se dividié en dos apartados claramente
diferenciados en funcidn de si la atrofia dsea era de la anchura o de la altura del

proceso alveolar, pues las situaciones iniciales entre pacientes no serian comparables.

Apartado 1, atrofia horizontal

Se realizd un estudio clinico retrospectivo controlado no aleatorizado de
pacientes rehabilitados con implantes dentales que hubieran recibido injertos dseos en
bloque intraorales tipo onlay debido a una atrofia horizontal del proceso alveolar,
entre enero de 2005 y diciembre de 2010 en la Unidad de Cirugia Bucal de la

Universitat de Valéncia.
Se dividieron a los pacientes en 2 grupos:

Grupo 1: Pacientes con implantes dentales colocados de forma simultdnea con

injertos dseos.

Grupo 2: Pacientes con implantes dentales colocados de forma diferida a la

cirugia del injerto dseo.

La seleccion del procedimiento (insercion de implantes simultaneos o diferidos)
se baso en la evaluacioén intraoperatoria de cada caso. Si se podia esperar la estabilidad
primaria de los implantes, junto con una posicion y una angulacién adecuadas, se
colocaron los implantes en el mismo momento que los injertos en bloque (anchura de
la cresta entre 3 y 4 mm). Sin embargo, si la estabilidad primaria del implante se
considerd dificil o imposible de obtener, los implantes se colocaron de forma diferida
(anchura de cresta ésea inferior a 3 mm). En casos de alto compromiso estético,
entendiendo como tal, el sector anterior del maxilar superior, también se opté por una

colocacion diferida de los implantes.
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Apartado 2, aumento vertical

Se realizd un estudio clinico retrospectivo controlado no aleatorizado de
pacientes con una atrofia vertical de los sectores posteriores de la mandibula (7-8 mm
de hueso disponible sobre el canal mandibular) que hubieran recibido injertos éseos
en bloque intraorales tipo onlay o implantes dentales cortos sobre hueso nativo, entre
enero de 2005 y diciembre de 2010 en la Unidad de Cirugia Bucal de la Universitat de

Valéncia.

Se dividieron a los pacientes en 2 grupos:

Grupo 1: Pacientes tratados con injertos dseos autdlogos en bloque tipo onlay y

colocacién diferida de implantes de longitud convencional.

Grupo 2: Pacientes con implantes cortos (con una longitud de 7 mm, siendo la

longitud intradsea de 5,5 mm) insertados en hueso nativo.

El tipo de procedimiento (injerto éseo con implantes diferidos o implantes
cortos) se determind segun el protocolo de tratamiento establecido para este tipo de
pacientes en la Unidad de Cirugia Bucal en el momento de la cirugia, esto es, los
pacientes del grupo 1 fueron tratados entre enero de 2005 y julio de 2008, y los del

grupo 2 entre agosto de 2008 y diciembre de 2010.

En ambos apartados, atrofia horizontal y atrofia vertical, se revisaron los
registros clinicos, fotograficos y radiograficos de todos los pacientes, y se evaluaron
retrospectivamente al afio y tras un seguimiento de 3 afios de la carga protésica. Al
afio de la carga se evaluaron las complicaciones relacionadas con el procedimiento de
aumento, el éxito del injerto y la supervivencia, éxito y pérdida ésea marginal de los
implantes. Pasados 3 anos de la carga protésica se evalué nuevamente la
supervivencia, éxito y pérdida dsea marginal de los implantes, asi como el estado de
los tejidos blandos periimplantarios y la satisfaccién del paciente con el tratamiento

recibido (Fig. 1).

En base a las directrices establecidas en la Declaracion de Helsinki para la
investigacion en humanos, a todos los pacientes se les proporcioné informacién

detallada sobre el estudio y se les pidié firmar un formulario de consentimiento
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informado por escrito (Anexo I). El disefio del estudio para el apartado 1 y apartado 2
fueron aprobados por el comité de ética de la Universitat de Valéncia con Ref:

H1390229683751 y Ref: H1407338004921, respectivamente (Anexo Il).

Pacientes rehabilitados con implantes dentales que hubieran recibido
injertos 6seos en bloque intraorales tipo onlay debido a una atrofia
horizontal del proceso alveolar, y pacientes con una atrofia vertical de los
sectores posteriores de la mandibula que hubieran recibido injertos 6seos en
bloque intraorales tipo onlay o implantes dentales cortos sobre hueso nativo

APARTADO 1 APARTADO 2

Atrofia HORIZONTAL Atrofia VERTICAL de los
sectores posteriores de la
mandibula

12 meses 3 afios 12 meses 3 afios (solo grupo
injerto dseo)

Complicaciones Supervivencia, Complicaciones
éxito y pérdida
dsea implantes

Supervivencia,
Exito injerto éxito y pérdida
dsea implantes

Exito injerto

Supervivencia, . Supervivencia, .

>UP . Tejidos blandos i . Tejidos blandos
éxito y pérdida éxito y pérdida ) »
4sea implantes Satisfaccion 6sea implantes Satisfaccion

Fig. 1. Esquema representativo del disefo del estudio
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5.1.2 Poblacion de estudio

Apartado 1, atrofia horizontal

Los criterios de inclusidn y exclusidn se detallan en la tabla 1.

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusién.

Criterios de inclusion:

Pacientes que requirieron aumento 6seo horizontal.

Injertos obtenidos con el bisturi piezoeléctrico.

Rehabilitados con protesis fijas unitarias o parciales o sobredentaduras.

Edad > 18 afios.

Sin condiciones médicas relevantes.

No fumadores o fumadores < 20 cigarrillos/dia (fumadores de puro o pipa excluidos).
Radiografia panordmica preoperatoria, y radiografias periapicales paralelizadas en el
momento de la carga y anual tras la carga protésica.

Seguimiento de 12 meses tras la carga protésica para la evaluacidn de las complicaciones,
el éxito del injerto y la supervivencia, éxito y pérdida 6sea marginal de los implantes.
Seguimiento de 3 afios tras la carga protésica: para la evaluacion de la supervivencia, éxito
y pérdida ésea marginal de los implantes, estado de los tejidos blandos periimplantarios y
satisfaccién del paciente.

Criterios de exclusion:

Pacientes embarazadas o en estado de lactancia.
Pobre higiene oral.

Protocolos incompletos

Pacientes que fallaron a las visitas de control.

Un total de 66 pacientes fueron tratados con injertos 6seos en bloque e

implantes dentales. Veinte pacientes fueron excluidos debido a que los injertos éseos

se utilizaron para reconstruir defectos en altura de los sectores posteriores de la

mandibula, 1 por tratarse de un aumento vertical del maxilar superior, y 3 por

protocolos incompletos. La muestra final incluyé a 42 pacientes, el grupo 1 estuvo

compuesto por 20 pacientes y el grupo 2 por 22.

Tras 3 anos de la carga protésica, de los 42 pacientes, 8 fueron excluidos por no

asistir a las visitas de control, por lo que la evaluacién de los tejidos periimplantarios y

grado de satisfaccion se realizé sobre un total de 34 pacientes, el grupo 1 consistié de

15 pacientes y el grupo 2 por 18.
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Apartado 1, atrofia vertical
Los criterios de inclusidon y exclusion se detallan en la tabla 2.

Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusidn.

Criterios de inclusion:

- Pacientes con atrofia dsea vertical de los sectores posteriores de la mandibula (7-8 mm de
hueso disponible sobre el canal mandibular).

- Implantes de longitud convencional sobre hueso aumentado o implantes dentales cortos
sobre hueso nativo.

- Injertos obtenidos de la sinfisis o rama mandibular.

- Injertos obtenidos con el bisturi piezoeléctrico.

- Rehabilitados con praétesis fijas unitarias o puentes.

- Edad > 18 afios.

- Sin condiciones médicas relevantes.

- No fumadores o fumadores < 20 cigarrillos/dia (fumadores de puro o pipa excluidos).

- Radiografia panoramica preoperatoria, y radiografias periapicales paralelizadas en el
momento de la carga y anual tras la carga protésica.

- Seguimiento de 12 meses tras la carga protésica para la evaluacion de las complicaciones,
el éxito del injerto y la supervivencia, éxito y pérdida dsea marginal de los implantes.

- Seguimiento de 3 afos tras la carga protésica: para la evaluacion de la supervivencia, éxito
y pérdida ésea marginal de los implantes, el estado de los tejidos blandos periimplantarios
y satisfaccién del paciente del grupo del injerto dseo.

Criterios de exclusién:

- Pacientes embarazadas o en estado de lactancia.
- Pobre higiene oral.

- Pacientes que fallaron a las visitas de control.

- Protocolos incompletos.

Un total de 42 pacientes con atrofia vertical de los sectores posteriores de la
mandibula fueron tratados con injertos éseos e implantes de longitud convencional o
con implantes cortos (5,5 mm longitud intradsea) en hueso. Cinco pacientes fueron
excluidos por no asistir a las visitas de control. La muestra final incluyé a 37 pacientes,

el grupo 1 estuvo formado por 20 pacientes, y el grupo 2 por 17.

Tras 3 afios de la carga protésica, de la muestra inicial de los 20 pacientes
tratados con injertos dseos, 4 fueron excluidos por no acudir a las visitas de control,
por lo que la evaluacion de los tejidos periimplantarios y grado de satisfaccidon se

realizé sobre un total de 16 pacientes.
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5.1.3 Material

86

Instrumental para la preparacion del campo quirirgico, el paciente y el
operador: Set quirdrgico de aislamiento de campo y aspirador quirdrgico, guantes
estériles, gorro, gafas de proteccidn y mascarilla.

Instrumental para anestesia loco-regional: Jeringa de anestesia autoaspirable,
aguja desechable de anestesia, carpules de anestesia con articaina al 4% y
epinefrina 1/100000 Ultracain® (Normon, Madrid, Espafia), y espejos intraorales.
Instrumental para la diseccion de los tejidos blandos: Mango de bisturi Bard-
Parker n2 3, hojas de bisturi del n2 15, periostotomo.

Instrumental para la obtencidon del injerto: escoplo, martillo, Piezon Master
Surgery System® (Sistemas de Electromedicina EMS).

Instrumental para la colocaciéon del implante: Set quirdrgico de implantes Phibo
TSA® (Impladent, Sentmenat, Barcelona, Espafia) con superficie Avantblast,
contradngulo y motor quirdrgico, suero fisioldgico y gasas.

Instrumental para la sutura: Portaagujas tipo Mayo, hilo de sutura de seda 3/0,
pinzas tipo Adson y tijeras.

Material iconografico: Cdmara digital Canon® EOS 20D (Tokio, Japon).

Material informatico: SPSS version 15.0 (SPSS Statistics, IBM, Armonk, New York,
USA). Autocad® 2006, version 54.10 Z, Autodesk, EE.UU.

Mediciones clinicas: Sonda periodontal milimetrada y espejo intraoral.

Exploracién radiolégica: Ortopantomograph® OP 100 (Instrumentarium Imaging,
Tuusula, Finlandia). Programa Cliniview® versién 5.1 (Instrumentarium Imaging,
Tuusula, Finlandia), equipo de radiologia intraoral XMIND® (Groupe Satelec - Pierre
Rolland®, Francia), captador digital intraoral RVG® Ultimate (Trophy®, Kodak Dental
System, Atlanta, EE.UU), posicionador de anillos para estandarizaciéon de

proyecciones XPC de Rinn® (Dentsply®, Illinois, USA).
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5.2. METODO

5.2.1 Estudio preoperatorio

El andlisis preoperatorio incluyd una historia médica completa y un examen
clinico y radiografico.

En la primera visita se realizd la anamnesis, se explicd al paciente los riesgos de
la intervencién y las posibles alternativas de tratamiento y firmé el consentimiento
informado (Anexo 1). Durante los 10 dias previos a la cirugia de aumento con injertos
6seos, se dieron al paciente unas instrucciones claras de higiene oral, asi como se
realizd un detartraje profesional a todos los pacientes.

Los siguientes criterios determinaron la no realizacion del procedimiento:
condiciones bien sistémicas o locales del paciente (antecedentes de quimioterapia o
de irradiacién previa de la regién de la cabeza y el cuello, periodontitis progresiva,
inmunosupresion, y la infeccion por VIH), pacientes fumadores de >20 cigarrillos al dia,
una higiene oral deficiente y las mujeres embarazadas o en estado de lactancia.

En casos de atrofia dsea vertical, el andlisis preoperatorio incluia una

tomografia computarizada de haz cénico.

5.2.2 Obtencion del injerto 6seo

Todas las regiones fueron aumentadas con injertos dseos autégenos en bloque
obtenidos de regiones intraorales: el aspecto lateral de la rama de la mandibula, el
area retromolar, la sinfisis mandibular, zona adyacente al defecto, y la tuberosidad del
maxilar. Todos los injertos fueron obtenidos mediante el aparato de ultrasonidos
Piezon Master Surgery System® (Sistemas de Electromedicina EMS).

El injerto de hueso de la sinfisis mandibular se obtuvo a través de una incision
en la regién de canino a canino, a unos 5 mm por debajo de la linea mucogingival. La
parte anterior de la mandibula fue expuesta y se obtuvo un bloque de hueso mono-
corticoesponjoso, con una distancia de seguridad de 5 mm al dpice de los dientes, al
borde basal de la mandibula, y a los agujeros mentonianos.

Cuando se utilizé la rama lateral de la mandibula como sitio donante, se realizé

una incisidon en la parte anterior de la rama y se continudé por el surco gingival del
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segundo y primer molar mandibular. Se expuso la parte lateral de la rama y se
procedid a la obtencidn de un injerto de hueso cortical, el cual se obtuvo
principalmente de la cortical del aspecto lateral de la rama del modo descrito por
Misch (116).

Para obtener un injerto de la zona retromolar, la técnica fue similar a la
utilizada para la obtencidn un injerto de la rama de la mandibula, con la salvedad de
que la incisién distal de liberacién fue mas corta y el hueso se obtuvo de la region
correspondiente al tercer molar.

Se obtuvo el injerto de la zona adyacente al lecho receptor principalmente en
casos de atrofia dsea localizada de la zona anterior del maxilar superior.

El injerto de la tuberosidad del maxilar se obtuvo mediante la realizacién de
una incision crestal desde la tuberosidad y continuando por el surco gingival del
segundo o primer molar maxilar.

En el aumento horizontal, se obtuvieron injertos de todas las zonas donantes
descritas anteriormente, mientras que para el aumento vertical de los sectores
posteriores desdentados de la mandibula atréfica se obtuvieron Unicamente de la

region sinfisaria, cuerpo y rama de la mandibula.

5.2.3 Fase quirurgica

La cirugia se realizé bajo anestesia local con articaina al 4% 1:100.000 de
adrenalina (Inibsa, Llica de Vall) y sedacién intravenosa con una solucién de propofol al
1%. Se realizé una incision ligeramente hacia palatino o lingual de la cresta alveolar, y
una o 2 incisiones de descarga en los dientes adyacentes si fue necesario. Se levantd
un colgajo mucoperiostico de espesor completo y se expuso el hueso alveolar. Se
cureted el surco de los dientes adyacentes, si los habia, asi como la superficie del
hueso alveolar para eliminar cualquier posible resto de tejido blando. Se realizaron
multiples perforaciones en el hueso cortical de la zona receptora con una fresa
cilindrica fina para favorecer el sangrado, y se ajusté el bloque de hueso al contorno
6seo del sitio receptor. El injerto se fijo6 mediante uno o 2 tornillos de titanio de

osteosintesis (Osteoplac®, Donostia, Gipuzkoa, Espana) para garantizar la inmovilidad
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del mismo. Los injertos fueron aplicados en forma de “onlay”, esto es sobre el proceso
alveolar.

En el aumento horizontal, los blogues de injerto eran fijados en la porcién
lateral vestibular del proceso alveolar, mientras que en el aumento vertical, se

atornillaban en la porcion crestal del reborde alveolar.

Los bloques de injerto se cubrieron en todos los casos con una capa delgada de
particulas de hueso autégeno obtenido de la zona donante con un raspador mezclado
con particulas de B-fosfato tricdlcico (Kera-Os®, Keramat, Corufia, Espafia). El sitio
aumentado se protegié con una membrana reabsorbible de colageno texturado
(Lyopstic®, B Braun, Aesculap). Se realizaron incisiones en el periostio para permitir la
movilizacion de colgajo y el cierre primario de la herida quedando libre de tensién. El
colgajo se suturd mediante puntos simples horizontales con hilo de sutura no

reabsorbible Polisoft® 4/0 (Sweeden Martina, Due Carrare, Italia).

5.2.4 Colocacion del implante

Se insertaron los implantes dentales TSA® con superficie Avantblast (Phibo
Dental Solutions SL, Sentmenat, Barcelona, Espafia) siguiendo el procedimiento
estandar y de acuerdo con las directrices del fabricante. Estos implantes tienen un
cuello con una porcion de superficie pulida de 1,5 mm de longitud. Los implantes se

colocaron con una estabilidad primaria adecuada (=35 Ncm).

Se llevé a cabo un protocolo de dos etapas, colocando los tornillos de cierre

tras la insercidn de los implantes dentales y procediendo al cierre del colgajo.

En este punto hay que diferenciar que se procedié con la cirugia de forma

diferente segun si la atrofia era horizontal o vertical.

En el aumento horizontal, los implantes dentales se colocaron
simultaneamente con el injerto de hueso o después de un periodo medio de

cicatrizacion de 6,8 meses (rango 5-8 meses).
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El procedimiento quirdrgico del aumento horizontal de la cresta alveolar con
colocacion diferida de los implantes dentales o de forma simultanea al injerto dseo se

ilustra en las figura 2 (Fig. 1 A-1) y 3 (Fig. 2 A-F), respectivamente.

Figura 2. Obtencidn de un injerto en bloque de la zona retromolar y colocacién diferida de un

implante dental.

A) Vision frontal preoperatoria. B) Visualizacion del defecto dseo tras el levantamiento del
colgajo mucoperidstico de espesor completo. C) Injerto 6seo obtenido de la zona retromolar;
se realiza la extraccion quirdrgica simultanea del 3.8. D) Fijacion del bloque de injerto con
dos tornillos de osteosintesis. E) Insercion diferida del implante en posicion del 1.1. F)
Curacion de los tejidos blandos 3 meses después de la cirugia del injerto dseo. G) Colocacion
de la protesis definitiva 4 meses después de la cirugia del implante. H) Radiografia intraoral

tomada en el momento de la carga protésica. I) Radiografia intraoral de control al aiio .
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Figura 3. Colocacién de implantes en la region posterior mandibular y obtencién simultanea
de un injerto de la zona retromolar.

A) Vision oclusal preoperatoria de la zona posterior del tercer cuadrante. B) Injerto dseo en
bloque obtenido de la zona retromolar. C) Fijacion del injerto en bloque con un tornillo de
osteosintesis. D) Curacion de los tejidos blandos a los 3 meses de la cirugia del injerto. E)
Colocacion de la protesis definitiva 4 meses después de la cirugia de los implantes dentales.

F) Radiografia intraoral tomada en el momento de la carga protésica.

En el aumento vertical, la insercién de los implantes de longitud convencional
sobre hueso aumentado con injertos en bloque se realizé6 de forma diferida tras un
periodo medio de cicatrizacién del injerto de 6,9 meses (rango 5-8 meses), siendo
ilustrado en la figura 4. La insercidon de los implantes dentales cortos sobre hueso

nativo se ilustra en la figura 5.
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Figura 4. Déficit dseo vertical de la region posterior de la mandibula tratado con aumento

Gseo con injerto en bloque y colocacion diferida de implantes dentales.

A) Ortopantomografia preoperatoria. B) Corte tomografico. C) Visidn frontal preoperatoria.
D) Injerto en bloque de la rama mandibular. E) Fijacion del bloque con tornillos de
osteosintesis. F) Injerto particulado autdlogo rellenando las discrepancias entre el bloque y
el lecho. G) Membrana reabsorbible. H) Sutura. 1) Ortopantomografia tras cirugia del injerto.
J) Curacion de los tejidos blandos a los 6 meses. K) Reentrada quirtrgica. L) Vision oclusal de
los implantes colocados. M) Sutura. N) Cicatrizacidn de los tejidos blandos a los 3 meses. O)
Vision oclusal de la prétesis definitiva. P) Vision frontal de la protesis definitiva. Q) Vision

frontal de la protesis al aiio de la carga protésica. R) Ortopantomografia al afio de la carga.
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Figura 5. Déficit dseo vertical de la region posterior de la mandibula tratado con implantes

dentales cortos.

A) Ortopantomografia preoperatoria. B) Vision oclusal preoperatoria. C) Vision oclusal de los
lechos de los implantes e insercion del implante en posicion 36. D) Visidon oclusal de los
implantes en la posicion 3.6 y 3.7. E) Sutura. F) Curacion de los tejidos blandos tras 3 meses
de la cirugia. G) Visidn oclusal de la proétesis definitiva. H) Vision frontal de la proétesis. 1)

Ortopantomografia tras un afo de la carga protésica.

5.2.5 Tratamiento postoperatorio

Se administré profilaxis preoperatoria a todos los pacientes (amoxicilina 2g, dos
horas antes de la cirugia de aumento y de la cirugia de colocacidon de implantes).
Ademas, en todas las cirugias de aumento dseo, o cuando durante la colocacion de los
implantes se llevaron a cabo procedimientos de regeneracién dsea, se prescribié
tratamiento antibidtico postoperatorio (amoxicilina-clavulanico 500/125 mg, tres
veces al dia durante cinco dias) (255). Se prescribid ibuprofeno 600 mg, con una pauta
de un comprimido 3 veces al dia durante los 5 primeros dias hasta los 7 dias si era
necesario. Los pacientes fueron instruidos para realizarse enjuagues con clorhexidina
(0,2% de digluconato de clorhexidina) 3 veces al dia durante 2 semanas después de la

cirugia del injerto de hueso y de la colocacidon de los implantes dentales. No se les
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permitio a los pacientes el uso de prétesis removibles durante 3 semanas tras la cirugia
del injerto dseo. Se les recomendd una dieta blanda durante 1 semana y se instruyo a
los pacientes para evitar un cepillado traumatico en los sitios quirurgicos. Las suturas

se retiraron 2 semanas después de la operacion.

5.2.6 Procedimiento protésico

Las segundas cirugias de los implantes dentales se llevaron a cabo 3 meses
después de la insercidn de los mismos y se colocaron las prétesis definitivas 1 mes mas
tarde. En el momento de la colocaciéon de la prétesis se hizo una ortopantomografia y
una radiografia periapical para poder comprobar el ajuste entre el implante y la

protesis.

5.2.7 Seguimiento del paciente y mantenimiento

Todos los pacientes fueron incluidos en un programa de mantenimiento. Los
pacientes acudieron a las visitas de seguimiento para controlar los implantes en los
meses 1, 3, 6, y 12 tras la carga protésica; a partir de este momento se realizaron

controles anuales. Se reforzaron las instrucciones de higiene oral en cada visita.

En la visita de control se realizaron mediciones clinicos de los parametros
observacionales de los tejidos blandos periimplantarios, asi como registros

radiograficos.

Las figuras 6 y 7 ilustran un caso representativo del seguimiento a 3 afios de la
muestra de pacientes que recibieron injertos éseos en bloque para el aumento
horizontal. La figura 8 ilustra un caso representativo de la muestra de pacientes que
recibieron injertos en bloque para el aumento vertical de los sectores posteriores de la

mandibula atrofica
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Figura 6. Tejido blando perimplantario de los implantes colocados de forma diferida a la
cirugia del injerto en bloque
A) Prétesis tras 4 meses desde su colocacion. B) Radiografia intraoral en el momento de
la carga. C). Prétesis tras 3 afnos desde su colocacion. D) Radiografia intraoral tras 3 aiios
desde su colocacion.

Figura 7. Tejido blando perimplantario de los implantes colocados simultdneamente con los
injertos en bloque
A) Prétesis tras 4 meses desde su colocacion. B) Radiografia intraoral en el momento de
la carga. C). Protesis tras 3 aiios desde su colocacion. D) Radiografia intraoral tras 3 afos
desde su colocacion.
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Figura 8. Tejidos blandos periimplantarios en una zona previamente reconstruida con injerto en
bloque tipo onlay. A) Protesis tras 4 meses desde su colocacion. B) Radiografia intraoral en el
momento de la carga. C). Prétesis tras 3 aiios desde su colocacion. D) Radiografia intraoral tras 3

afios desde su colocacion.

5.2.7 Medidas de resultado
Tanto para el apartado 1y como para el apartado 2, los datos recogidos a los 12

meses de la carga protésica fueron los siguientes:

Datos generales del paciente

Se registro la edad del paciente (en el momento de la intervencién), el sexo, la
higiene (buena o regular), frecuencia de cepillado (>3 veces/dia; 1-2 veces/dia), y el
habito de fumar (no; <10 cigarrillos/dia; 10-20 cigarrillos/dia). El biotipo gingival fue
evaluado mediante una sonda periodontal (si la sonda periodontal se trasparentaba a

través de la mucosa periimplantaria se clasificé como “fino”, de lo contrario “grueso”).
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Complicaciones relacionadas con el procedimiento de aumento
Alteraciones sensoriales (parestesia, hipoestesia), dehiscencia de la herida con
exposicién del injerto 6seo o la exposicion del tornillo de osteosintesis sin exposicidon

del injerto, infeccidn y pérdida del injerto.

Exito del injerto
Se considerd éxito cuando no hubo una infeccidon o pérdida del injerto, y se
obtuvo un volumen déseo suficiente para permitir la correcta colocacion de los

implantes dentales.

En el aumento vertical ademas de lo anteriormente descrito, se considerd éxito
cuando se pudieron colocar implantes con una longitud minima de 10 mm (con un

minimo de 8,5 mm longitud intradsea).

También se recogieron los casos que requirieron injerto particulado para cubrir

defectos periimplantarios producidos tras el labrado de los lechos de los implantes.

Supervivencia de los implantes
Los criterios para el fracaso del implante fueron la movilidad del implante o la
extraccion de implantes estables debido a la pérdida progresiva de hueso marginal

periimplantario o infeccidn.

Exito de los implantes

La definicion de éxito del implante se basdé en los criterios clinicos vy
radiograficos establecidos por Buser y cols. (151): 1) la ausencia de movilidad del
implante clinicamente detectable, 2) la ausencia de dolor o sensacién subjetiva de
dolor, 3) la ausencia de infeccidn recurrente alrededor del implante; 4) la ausencia de

radiolucidez alrededor del implante.

Pérdida sea marginal periimplantaria

Se realizaron radiografias intraorales en el momento de la carga protésica
(basal) y en la visita de control al afio. Se utilizd el sistema intraoral XMIND (Satelec-
Pierre Rolland Group, Merignac, Francia) y un receptor digital intraoral RVG (Dirr

Dental, Bietigheim-Bissingen, Alemania) con la ayuda de un Rinn XCP (Dentsply Rinn,
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Elgin, IL, EE.UU.) para conseguir el paralelismo. Las imagenes fueron calibradas con el
programa CliniView® (version 5.1, Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finland).

Para la evaluacion del nivel de hueso marginal alrededor de los implantes se
utilizé un software de analisis de imagen (Autocad® 2006, versidon 54.10 Z, Autodesk,
EE.UU.) capaz de compensar la distorsion radiografica. Cada imagen se calibré usando
la longitud conocida de los implantes. Se evalué la distancia vertical desde el borde
exterior del hombro del implante (punto de referencia) hasta el primer contacto
hueso-implante tanto en mesial como en distal de cada implante, redondeando a la
posicion mas cercana de 0,5 mm.

La pérdida dsea marginal periimplantaria se calculé a partir de la diferencia en
el nivel de hueso entre la linea de base y la de la radiografia de control; para cada par
de mediciones (mesial y distal) se utiliz6 el mayor valor. La calibracion intra-
examinador fue analizado antes de evaluar la pérdida dsea de todos los implantes,
tomando como muestra 30 implantes seleccionados al azar (usando la funcién
aleatoria de Microsoft Excel 2010) para duplicar las mediciones realizadas en distintos
dias. Se obtuvo un coeficiente de correlacién intraclase de 0,891, que muestra una alta
concordancia entre los dos conjuntos de datos. De acuerdo con la d-valor Dahlberg, se

calcula un error de 0,047 mm en el método de medicidn (256).

Complicaciones protésicas
Se registraron en cada una de las visitas de seguimiento, asi como cualquier

gueja repentina referida por el paciente.

Tanto para el apartado 1 y como para el apartado 2 (Unicamente del grupo del

injerto 6seo), los datos recogidos a los 3 afios de la carga protésica fueron los

siguientes:

Tasa de supervivencia y de éxito de los implantes y pérdida 6sea marginal
Se evalud la tasa de supervivencia y de éxito de los implantes, asi como la
pérdida ésea marginal periimplantaria de la forma anteriormente descrita. Se

realizaron radiografias intraorales en el momento de la carga protésica (basal) y en la
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visita de control a los 3 afios, y la pérdida dsea se calculd a partir de la diferencia en el

nivel de hueso entre la linea de base y la de la radiografia de control.

Tejidos blandos periimplantarios

Se registro el indice de placa (IP-score 0-3) y el indice de sangrado (Bl-score 0-3)
siguiendo las directrices formuladas por Mombelli y Lang (181). Se sondaron los cuatro
aspectos (mesial, vestibular, distal, lingual/palatina) de los implantes, y se anoté la
presencia de sangrado y la profundidad de sondaje en milimetros. La anchura de la
mucosa queratinizada y la retraccion mucosa vestibular (nivel del margen vestibular)
fueron evaluados en el aspecto del tercio medio vestibular con una sonda periodontal
milimetrada (Hu-Friedy UNC, Chicago, IL, USA). La eliminacién de calculo y de la placa
dental se realizé en cada visita.

En base al Informe de Consenso del IV Simposio Europeo en Periodoncia (179),
se consideré que los implantes presentaban mucositis si mostraban enrojecimiento
gingival peri-implantario, hinchazén, sangrado al sondaje y ausencia de signos
radiograficos de pérdida désea. Se considerd periimplantitis cuando se asocid una
pérdida de hueso marginal periimplantario con o sin supuracion y/o aumento de la

profundidad del sondaje.

Evaluacion de la calidad de vida y de la satisfaccion del paciente

Se pregunté a los pacientes que calificaran su satisfaccién general con el
resultado estético del tratamiento, en particular con el estado de la mucosa
periimplantaria y de la proétesis, a través de un cuestionario basado al entregado en el
estudio de Pieri y cols. (41). Estos resultados fueron evaluados utilizando una escala de

10 cm visual analdgica (VAS) (rango 1-10).

En el apartado del aumento vertical ademas de valorar la satisfaccidon con el
resultado estético del procedimiento se incorpord la valoracidon del confort de la
protesis, la masticacion, la facilidad de higiene y la fonacién. Estos resultados también

fueron evaluados mediante una escala de 10 cm visual analdgica (VAS) (rango 1-10).
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5.2.8 Recogida de datos

La recogida de datos fue realizada por el mismo operador, diferente del cirujano

o el protesista, que habia sido entrenado previamente para evaluar de manera

sistematica y fiable los exdmenes clinicos y radiograficos. Se confecciond un protocolo

que fue rellenado para cada paciente del estudio (Anexo Ill). Los datos fueron

archivados en un fichero informatico de una base de datos. Estos datos fueron

codificados para posteriormente procesarlos estadisticamente de la siguiente manera:
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A) DATOS DEL PACIENTE

Numero de orden: se asignd a cada paciente un numero correlativo para
tenerlos codificados de forma ordenada.

Datos de filiacion: se anotaron el nimero de historia, nombre, apellidos y
teléfono.

Patologia sistémica: 0) no, 1) si. Y en caso afirmativo se especificaba cual.

Edad: se anotd la edad del paciente en el momento de la cirugia.

Sexo: fue codificado como: 1) hombre, 2) mujer.

Tabaco: niumero de cigarrillos que fumaba al dia, en el momento de la cirugia: 0)
si no fumaba, 1) si fumaba hasta 10 cigarrillos al dia, 2) si fumaba entre 11y 20
cigarrillos al dia y 3) si fumaba mds de 20 cigarrillos al dia.

Higiene oral: se evalud la higiene oral del paciente, en el momento de la cirugia,
utilizando el IHO-S (indice de higiene oral simplificado). Para su obtencion se
midid la presencia de placa y cdlculo en las superficies vestibulares del incisivo
central superior derecho (1.1), del incisivo central inferior izquierdo (3.1), de los
primeros molares superiores (1.6 y 2.6), y en la superficie lingual de los primeros
molares inferiores (3.6 y 4.6). Esta medicidn dio un indice de residuos: 0) no hay
placa, ni manchas; 1) residuos blandos que cubren menos de un tercio de la
superficie del diente examinado; 2) residuos blandos que cubren mas de una
tercera parte, pero menos de las dos terceras partes de la superficie del diente;
3) residuos blandos que cubren mds de las dos terceras partes del diente.
Asimismo fue registrado el indice de calculo: 0) no hay presencia de célculo; 1)

calculo supragingival que cubre menos de un tercio de la superficie del diente
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examinado; 2) cdlculo supragingival que cubre mds de una tercera parte, pero
menos de las dos terceras partes del diente examinado; 3) calculo supragingival
gue cubre mas de las dos terceras partes de la superficie del diente examinado.
El IHO-S se obtuvo tras sumar los valores obtenidos en cada superficie y dividirlo
por el nimero total de superficies, con la siguiente escala de valoracién: 0-1,2
buena higiene oral. 1,3-3 higiene oral regular. 3,1-6 mala higiene oral. Se codifico
como 1) buena, 2) regular, 3) mala.

Frecuencia de cepillado: nimero de veces que se cepillaba al dia, anotdndose
como: 1) no se cepilla, 2) se cepilla 1 o 2 veces al dia, 3) > 3 veces al dia

Biotipo: 1) fino, 2) medio, 3) grueso

B) DATOS DE LA INTERVENCION

Fecha cirugia injerto: Fecha del momento de la cirugia.

Zona donante: 1) mentdn, 2) rama, 3) retromolar, 4) adyacente, 5) tuberosidad
Numero injertos obtenidos

Fecha colocacién implante: Fecha del momento de la cirugia.

Posicion implante arcada: 1) maxilar, 2) mandibula

Localizacién implante arcada: 1) anterior, 2) posterior

Longitud implante: 1: 7mm, 2: 8,5mm, 3: 10mm, 4: 11,5mm, 5: 12mm, 6: 13mm,
7:14,5mm, 8: 16mm.

Diametro implante: 1: 3,3mm, 2: 3,6mm, 3: 4,2mm, 4: 5,5mm.

Torque insercion (Newtons)

C) COMPLICACIONES

Parestesia: 0) no, 1) si

Volumen suficiente para colocar los implantes: 0) no, 1) si
Colocacion de un nuevo bloque injerto: 0) no, 1) si
Dehiscencia herida: 0) o, 1) si

Infeccién injerto: 0) no, 1) si

Pérdida injerto: 0) no, 1) si

Exposicion injerto: 0) no, 1) si
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Exposicidn cabeza tornillo osteosintesis: 0) no, 1) si
Exposicion membrana: 0) no, 1) si
Injerto particulado para cubrir dehiscencia periimplantarias: 0) no, 1) si

Colocacion implante 10 mm longitud minima tras aumento vertical: 0) no, 1) si

D) PROTESIS

Fecha colocacién protesis:

Tipo de prétesis: 1) unitaria, 2) puente, 3) fija completa, 4) sobredentadura

Tipo retencion: 1) cementada, 2) atornillada

Complicaciones protésicas: 1) fractura porcelana, 2) fractura tornillo, 3) fractura

implante, 4) otros

E) SEGUIMIENTO

Fecha revision

Dolor: 0) no, 1) si

Supuracion: 0) no, 1) si

Movilidad: 0) no, 1) si

Radiotransparencias periimplantarias: 0) no, 1) si

Fracaso implante: 0) no, 1) si antes de la carga, 2) si después de la carga
Tiempo fracaso del implante (meses)

Pérdida dsea marginal periimplantaria en mesial y en distal: en milimetros

F) TEJIDOS BLANDOS PERIIMPLANTARIOS

indice de placa 0) No hay placa, 1) Placa no visible a simple vista, pero si al pasar
la sonda, 2) Placa visible (poca), 3) Placa visible (mucha)

indice gingival modificado: 0) No hay sangrado, 1) Un punto de sangrado, 2)
Linea de sangrado, 4) Sangrado profuso (gota)

Sangrado: 0) no, 1) si

Profundidad de sondaje (vestibular y lingual/palatino): en milimetros

Anchura de mucosa queratinizada (vestibular): en milimetros

Recesidn (vestibular): 0) no, 1) si. Y milimetros en altura.
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G) SATISFACCION DEL PACIENTE

Estética (de la protesis y de la mucosa periimplantaria), comodidad, masticacion,

facilidad de higiene y fonacién. Escala VAS del 0 al 10:

5.2.9 Analisis estadistico
La eleccién de cada una de las pruebas estadisticas para cada uno de los

parametros valorados correspondientes se refleja en la seccion de “Resultados”.

La metodologia estadistica empleada consistid en:

1. Andlisis descriptivo:
Todas las tablas descriptivas aportan la informacién a nivel global; pero
también segmentada para los grupos de interés.

2. Andlisis inferencial:
-Test de normalidad de Kolmogorov-Smirnov se utilizé como prueba de ajuste a
la distribucién normal de los pardmetros continuos. Los resultados han sido de
no aceptacién, por lo que el analisis estadistico se orienté a la utilizacién de
pruebas no paramétricas.
-Test Chi’: Se utilizé para contrastar el grado de asociacién entre dos variables
categoricas. El resultado se admitié como valido si la frecuencia esperada no es
inferior a 5 casos en mas de un 33% de las celdas de la tabla de contingencia.
En caso contrario, se usé el método estadistico de Fisher.
Concretamente esta prueba se utilizd para la relacion entre a necesidad de
injerto 6seo particulado para cubrir dehiscencias periimplantarias tras la
insercidn del implante (cuando los implantes se colocaron de forma diferida) y
la zona donante. En este caso, los sitios donantes maxilares (tuberosidad y
zonas adyacentes al defecto) y los sitios donantes mandibulares (mentdn, rama
mandibular y area retromolar).
-Test de Fisher: Se utilizé concretamente para estudiar si el sitio donante influia
en el resultado del injerto, se estudid la relacién estadistica entre el sitio
donante y el éxito del injerto. Debido al tamafio limitado de la muestra, la

prueba de Chi* no podia ser utilizada, por lo que se utilizé la prueba exacta de
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Fisher para comparar las proporciones por separado de éxito / fracaso del
injerto entre cada una de las zonas donantes.

Se uso la prueba de Fisher para evaluar la homogeneidad entre grupos respecto
al sexo, la higiene, el habito de fumar y el estado de salud periimplantario.

Asi como para analizar las diferencias entre grupos con respecto al éxito, la
supervivencia y el nimero de complicaciones, en cuanto a los implantes,
injertos dseos y los pacientes.

Se utilizé la prueba exacta de Fisher para evaluar la relacién entre la recesiéon
mucosa y el sexo, la higiene bucal, el biotipo, la zona donante (maxilar o
mandibular), la posicion del implante (anterior / posterior), la mucositis y el

fracaso del implante.

Se utilizd la prueba exacta de Fisher para evaluar la relacién entre el nUmero de

complicaciones y el grupo de estudio.

-Test de Mann-Whitney para muestras independientes: Se aplicd para
contrastar la homogeneidad en la distribuciéon de un pardmetro continuo no
normal en dos muestras no relacionadas.

Se utilizd este test para evaluar la homogeneidad de los grupos en cuanto a la
edad, pérdida ésea marginal. indice de placa y sangrado, profundidad de
sondaje, anchura de la mucosa queratinizada vestibular, la satisfacciéon del
paciente y la calidad de vida entre los grupos. Se utilizé la prueba de Mann-
Whitney para evaluar la relacion entre la presencia de recesién mucosa (si/no)
con la anchura de la mucosa queratinizada y la edad del paciente, asi como
para relacionar la media de la satisfaccién del paciente con el sexo y con la
presencia de recesiones mucosas.

-Test de Spearman: Para evaluar si la anchura de la mucosa queratinizada
influia en la profundidad de sondaje, retraccidn mucosa y pérdida osea
marginal periimplantaria se realizé una correlacion bivariada comparando las
medias usando este test. Asi como para relacionar la media de la satisfacciéon

con la edad del paciente.



MATERIAL Y METODO

El nivel de significatividad empleado en los andlisis ha sido el 5% (a = 0.05).
Cualquier p-valor menor a 0,05 es indicativo de una relacion estadisticamente

significativa. Por contra, un p-valor mayor o igual a 0,05 indica ausencia de relacién.

En el desarrollo del estudio se trabajé con muestras de distinto tamafio segun los
grupos de implantes y/o pacientes especificados en cada apartado. En el apartado 1, el
valor de la potencia estadistica alcanzada por el test de Mann-Whitney en el andlisis de
la pérdida 6sea fue de 80,0% para detectar un efecto de 0,7 con una confianza del 95%
y alfa en 0,05. En el apartado 2, el valor de la potencia estadistica alcanzada por el test
de Mann-Whitney en el analisis de la pérdida dsea fue de 80,8% para detectar un

efecto de 0,7 con una confianza del 95% y alfa en 0,05.

El analisis estadistico se realizé con el SPSS versién 15.0 (SPSS Statistics, I1BM,
Armonk, New York, USA) por un experto en bioestadistica con experiencia en
odontologia que actué como "ciego", referente a los pacientes presentes en cada uno

de los grupos.
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6. RESULTADOS

6.1. Implantes dentales colocados de forma diferida versus simultanea con injertos

Gseos en bloque para el aumento horizontal de la cresta alveolar

6.1.1 Datos generales

La muestra incluyo a 42 pacientes (28 mujeres y 14 varones) con una edad media
de 48 + 17,1 afos (rango 21-82). La higiene oral era buena en 29 pacientes y regular en
13; 24 pacientes eran no fumadores, 12 fumaban hasta 10 cigarrillos por dia, y 6 entre
11 y 20 cigarrillos. Se aumentaron un total de 45 regiones y se insertaron 71 implantes

(33 diferidos y 38 simultaneos).

Todas las regiones fueron aumentados con injertos dseos autégenos en bloque
tipo onlay obtenidos de regiones intraorales: el aspecto lateral de la rama mandibular
(10 regiones, 22,2%), la zona retromolar (10 regiones, 22,2%), la sinfisis mandibular (4
regiones, 8,9%), sitio adyacente al defecto (15 regiones, 33,3%) y la tuberosidad del
maxilar (6 regiones, 13,3%) (Tabla 1).

No se detectaron diferencias estadisticamente significativas con respecto al
sexo, la higiene, el habito de fumar, el biotipo o el tipo de prdétesis entre ambos
grupos. Sin embargo, la edad fue estadisticamente significativa entre grupos (p

<0,001); el grupo de implantes diferidos concentraba los pacientes mas jovenes.

Los grupos no fueron homogéneos respecto a la localizacién (p=0,019) y
posiciéon de los implantes en la arcada (p=0,004). El grupo de implantes diferidos

concentraba todos los implantes colocados en la zona anterior del maxilar superior.
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Tabla 1.Descripcion de pacientes, implantes y procedimientos de injerto 6seo

Grupo (momento de insercién del Prueba p
implante respecto al injerto)
Simultaneos Diferidos Total

n pacientes 20 22 42

Edad 55+ 14,4 3320¢  48%17,1  Fisher  <0,01
(27-82) 12,4 (18-60) (18-82)

Sexo Hombre 4 10 14
Fisher 0,262

Mujer 16 12 28

Higiene Buena 15 14 29
Fisher 0,731

Regular 6 7 13

Tabaco No 15 9 24
<10 3 9 12 Fisher 0,07

10-20 2 4 6

Sitios aumentados 20 25 45

Zona donante

Sinfisis 2 2 4

Rama mandibular 6 4 10
Fisher 0,202

Area retromolar 7 3 10

Sitio adyacente 4 11 15

Tuberosidad maxilar 1 5 6

n implantes 38 33 71

Localizacion Maxilar 7 23 30
Fisher <0,01

Mandibula 31 10 41

Posicion Anterior 6 17 23
Fisher 0,02

Posterior 32 16 48

Biotipo Fino 16 13 29
Fisher 0,817

Grueso 22 20 42

Prétesis Fija unitaria 4 11 15
Fija Parcial 30 22 52 Fisher 0,202

Sobredentadura 4 0 4

Retencion Cementada 20 23 46
Atornillada 14 10 26 Fisher 0,103

Sobredentadura 4 0 0
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6.1.2 Complicaciones relacionadas con el procedimiento de aumento

Las complicaciones en el sitio receptor ocurrieron en 9 pacientes, 4 en el grupo
de implantes simultaneos y 5 en el grupo de implantes diferidos. Las diferencias en la
proporciéon de complicaciones entre ambos grupos no fueron estadisticamente
significativas (p-valor 0,561). Hubo un mayor numero de complicaciones entre los
hombres (75,0%) que en mujeres (25,0%), siendo las diferencias estadisticamente
significativas (p-valor de 0,013). No se detectaron diferencias significativas en cuanto a
edad, higiene o habitos de fumar. No se registraron complicaciones postoperatorias en
las zonas donantes.

Cuando los implantes se colocaron simultaneamente con injertos dseos, las
complicaciones registradas fueron la dehiscencia de la herida con la exposicion del
injerto en 3 pacientes y la exposicidon de tornillo de osteosintesis sin exposicidon del
injerto en 1 paciente. Para los pacientes con exposiciones del injerto déseo, se
prescribieron enjuagues con clorhexidina al 0,2% 3 veces al dia durante 3-4 semanas,
de los cudles se obtuvo la reepitelizacidén en 1 paciente, mientras que el injerto fracasé
en los otros 2 casos restantes.

En el grupo de colocacién de implantes diferidos, se registrdé en un paciente una
hipoestesia temporal de la barbilla, en este caso, el injerto habia sido obtenido de la
zona de la sinfisis mandibular; se prescribié Hidroxil® complejo de vitamina B (30 mg /
dia durante 2 meses) y los sintomas desaparecieron por completo después de 2 meses.
La dehiscencia de la herida con la exposicidon del injerto éseo ocurrié en 5 sitios
injertados de 4 pacientes; de los cuales 3 sitios reepitelizaron con el uso de los

enjuagues de clorhexidina, mientras que 2 fracasaron.

6.1.3 Exito del injerto

Seis injertos 6seos (13,3%) se consideraron como fracaso: 4 injertos hubieron de
ser retirados y 2 no obtuvieron suficiente hueso para la correcta colocaciéon de los
implantes. Los bloques que fueron retirados estaban inestables en el momento de su
retirada. En tres casos, los tornillos todavia permanecian fijos, mientras que en el otro
caso también estaba inestable. Los blogues que mostraron una gran reabsorcién

estaban fijos en el sitio receptor.
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En el grupo de la colocacion de implantes simultdneos se perdieron 2 injertos
6seos, ninguno de estos fracasos de injerto conllevaron al fracaso de los implantes.

En el grupo de los implantes diferidos, 2 injertos se perdieron en un paciente, y 2
pacientes necesitaron un nuevo bloque de injerto de hueso antes de la colocacion de
los implantes debido a que la ganancia de hueso obtenido no era suficiente para la
correcta colocacién de los mismos. La dehiscencia de la herida se habia producido en
estos cuatro injertos durante el periodo de cicatrizacién. De acuerdo a este criterio, la
tasa de éxito del injerto fue del 86,7% (84,0% en el grupo de la colocacién de implantes
diferidos y del 90,0% en el grupo de la colocacién de implantes simultaneos), la
diferencia no fue estadisticamente significativa (p-valor de 0,251). No se encontré una
relacion estadisticamente significativa entre la localizacidon de la zona donante y el

éxito del injerto (tabla 2).

Tabla 2. Andlisis estadistico de la relacion entre la zona donante y el éxito del injerto.

Exito Fracaso Fisher’s Exact
Test (p-value)
Zona donante Sinfisis 2 2 0,080
Rama mandibular 10 0 0,312
Sitio adyacente 14 1 0,647
Tuberosidad del maxilar 2 1 0,356
Regidn retromolar 11 2 1,000

A pesar del éxito del resto de los injertos en bloque, se necesitd injerto de
hueso particulado en 20 de los 33 implantes del grupo de los implantes diferidos para
cubrir dehiscencias periimplantarias en vestibular producidas tras el labrado de los
lechos de los mismos. La mayoria de los implantes que necesitaron injerto de hueso
particulado pertenecian al maxilar superior; la diferencia entre el maxilar y la

mandibula fue estadisticamente significativa (tabla 3, p = 0,032).

Tabla 3. Andlisis estadistico de la relacidn entre la zona donante y la necesidad de injerto de

hueso particulado en el momento de la inserciéon diferida de implantes.

Necesidad de injerto particulado Prueba Chi? (p-valor)
Si No
Zona donante Maxilar 13 3 0,032
Mandibula 7 10
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6.1.4 Tasa de supervivencia y de éxito de los implantes y pérdida 6sea marginal
periimplantaria a los 12 meses de la carga protésica.

Un implante fracasé en el grupo de implantes diferidos (antes de la carga) y
ninguno en el grupo de implantes simultdaneos. Sin embargo, un afio después de la
carga protésica, 5 implantes en 2 pacientes del grupo de implantes simultdneos
mostraron una pérdida 6sea marginal severa (de 3 y 7 mm); estos implantes
permanecieron en boca hasta el final del seguimiento, pero no se consideraron éxito.

La tasa de supervivencia de los implantes fue del 98,5% (100% simultdneos y
96,9% diferidos) y la tasa de éxito fue del 92,9% (89,5% simultdneos y 96,9% diferidos).
Calculando la tasa de supervivencia y de éxito de los implantes tras la carga protésica,
sin contar los 2 fracasos tempranos de implante seria del 100% y 92,9% (89,5%
simultaneos y 100% diferidos).

Las diferencias en el éxito del implante y la supervivencia entre los dos grupos no
fueron estadisticamente significativas (p-valor de 0,465 y 0,135, respectivamente).

La media de pérdida de hueso marginal después de 1 afio de carga para los
implantes insertados simultaneamente fue de 1,3 + 2,1 mm y de 0,20 £ 0,50 mm para
los implantes diferidos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor
<0,001).

Al excluir los casos de fracaso de injerto del grupo de los implantes simultaneos,
la media de pérdida 6sea marginal periimplantaria fue de 0,69 + 0,67 mm; la diferencia
respecto al grupo de implantes diferios seguia siendo estadisticamente significativa (p-
valor <0,001).

Todas las prétesis pudieron ser colocadas y ninguna tuvo que ser retirada, por lo
gue la tasa de éxito fue del 100%.

No se encontraron diferencias significativas entre la tasa de supervivencia y de
éxito o la pérdida dsea marginal respecto a los factores demograficos (edad, sexo) o
habitos (tabaco, higiene). La relacidn entre la posicion del implante (anterior o
posterior) y la localizacidén en la arcada (maxilar o mandibula) fue significativa para la
pérdida 6sea (p<0,001; p=0,020, respectivamente) pero no para el éxito de los
implantes. El tipo de prétesis (unitaria o parcial, cementada o atornillada) no se

relacioné estadisticamente ni con la pérdida dsea ni con el éxito de los implantes.
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6.1.5 Seguimiento de los tejidos duros periimplantarios tras 3 afios de la carga
protésica.

Tras 3 afos de la carga protésica, de la muestra inicial de 42 pacientes, 34 fueron

incluidos para la evaluacion de los tejidos periimplantarios (duros y blandos).

Las diferencias entre grupos respecto a variables del paciente o implantes

seguian sin ser significativas a excepcién de la edad. (Tabla 4).

Tabla 4. Descripcion de la muestra de pacientes, implantes e injertos 6seos en ambos grupos.

Variables Simultaneos Diferidos Prueba p
N pacientes 17 17 Fisher 0,754
Edad 48,50+11,41  35,74+11,7 Mann- <0,01
(26-67) (18-52) Whitney
Sexo Hombre 4 7 11
Mujer 13 10 23 0,754
Frecuencia >3 22 21 .
cepillado 1-2 8 2 Fisher 0,158
Tabaco Si 4 1 .
No 26 2 Fisher 0,374
Sitios aumentados 17 21
Zona Sinfisis 1 0
donante Rama 4 4
Retromolar 8 0 Fisher 0,06
Adyacente 2 10
Tuberosidad 2 3
N implantes 30 23
Localizacion  Maxilar 5 13 .
Mandibula 12 4 Fisher 0,004
Posicion Anterior 4 11 Fisher 0,019
Posterior 13 6
Biotipo Fino 12 8 .
Grueso 18 15 Fisher 0,793
Prétesis Unitario Cementado 0 8
i 12
Atornillado 2 3 Fisher 0,128
Parcial Cementado 18 11 .
Atornillado 10 1 Fisher 0,124

Ningun implante fue explantado en ningln grupo durante el seguimiento, siendo
la supervivencia del 100%. La tasa de éxito acumulada de los implantes fue de 88,7%
(83,3% para los simultaneos y 96,9% para los diferidos); esta diferencia entre los
grupos no fue estadisticamente significativa (p-valor 0,217). Teniendo en cuenta sdlo
los casos en los que los injertos fueron considerados exitosos (en el grupo de implantes

simultaneos, 2 injertos se perdieron sin implicar la pérdida de los implantes), la tasa de
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éxito acumulada de los implantes fue de 100% para los simultaneos y 96,9% para los
diferidos.

La media de la pérdida dsea marginal tras 3 afios de la carga protésica fue de
1,15 + 1,67 mm para los implantes simultaneos, y 0,29 + 0,35 mm para los diferidos;
esta diferencia fue estadisticamente significativa (p <0,01). Sin embargo, al considerar
solo los casos en los que el procedimiento de injerto fue considerado exitoso, la media
de pérdida ésea fue de 0,47 £ 0,49 mm para los implantes simultaneos y de 0,29 + 0,35
mm para los diferidos; no siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p-valor
0,172) (tabla 2). En un paciente se registré una fractura de la porcelana en el aspecto

distal de la corona.

6.1.6 Estado de los tejidos blandos periimplantarios tras 3 afnos de la carga protésica
Los resultados descriptivos y analiticos entre grupos se presentan en las tablas

5y 6. No se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre ninguno de

los pardmetros evaluados, excepto para la anchura de la mucosa queratinizada, la

profundidad de sondaje vestibular y la profundidad de sondaje linguo-palatina.

Tabla 5. Resultados descriptivos de los parametros de los tejidos blandos periimplantarios

Variable Simultdneos Diferidos Prueba p
indice de placa (media) 0,5+0,73 0,35+0,64 Mann-
. 0,413
(0-2) (0-2) Withney
indice de sangrado (media) 0,37+0,61 0,13+0,34 Mann- 0130
(0-2) (0-1) Withney !
Profundidad sondaje vestibular 2,56+0,93 1,95+0,36 Mann-

. . 0,005
(media) (1-5) (1-3) Withney
Profundidad sondaje palatino 2,45+0,86 1,78+0,51 Mann-

. . 0,001
(media) (1-5) (1-3) Withney
Recesion vestibular (%) 26,6 13,04 Fisher 0,089
Recesidn vestibular (media) -0,42+0,92 -0,14+0,45 Mann- 0138

(0,2-3) (0,2-2) Withney !
Mucosa queratinizada 23mm (%) 73,3 95,3 Fisher 0,061
Mucosa queratinizada (media) 3,30+1,05 4,5+1,44 Mann- 0005
(1-5) (2-7) Withney ’
Estado salud Sano (%) 70,1 91,4
periimplantario  Mucositis (%) 13,3 8,6 Chi? 0,09
Periimplantitis (%) 16,6 0
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Tabla 6. Resultados descriptivos de los parametros de los tejidos blandos periimplantarios
cuando los injerto en bloque no fueron retirados durante el periodo de cicatrizacion.

Variable Simultaneos Diferidos Prueba p
indice de placa (media) 0,32+0,62 0,35%0,64 Mann- 0413
(0-2) (0-2) Withney ’
indice de sangrado (media) 0,16+0,37 0,13+0,34 Mann- 0130
(0-1) (0-1) Withney ’
Profundidad sondaje vestibular 2,28+0,67 1,95+0,36 Mann-

i . 0,047
(media) (1-4) (1-3) Withney
Profundidad sondaje palatino (media) 2,21+0,53 1,78+0,51 Mann- 0,001

(1-3,4) (1-3) Withney ’
Recesion vestibular (%) 10 13,04 Fisher 0,261
Recesion vestibular (media) -0,10+0,34 -0,14+0,45 Mann- 0.840
(0,2-2) (0,2-2) Withney
Mucosa queratinizada 23mm (%) 88,8 95,3 Fisher 0,061
Mucosa queratinizada (media) 3,6%0,86 4,5+1,44 Mann- 0.043
(1-5) (2-7) Withney ’
Estado salud Sano (%) 91,4 91,4
periimplantario  Mucositis (%) 8,6 8,6 Fisher 0,668
Periimplantitis (%) 0 0

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la anchura de la
mucosa queratinizada y los indices de placa y de sangrado (p= 0,009; p<0,001), la
media de la profundidad de sondaje vestibular (p= 0,011), la retraccion de la mucosa
(p<0,001), la pérdida 6sea marginal (p<0,001) y el éxito de los implantes (p<0,001);
estas variables mostraron una correlacién negativa. Ademas los implantes colocados
en el maxilar superior (p= 0,029) y en posicion anterior (p= 0,002) mostraron valores
superiores de anchura de mucosa queratinizada respecto a los colocados en la
mandibula y en una posicion posterior, siendo esta diferencia estadisticamente
significativa. También se registraron relaciones estadisticamente significativas entre la
retraccion de la mucosa vy los indices de placa y de sangrado (p= 0,019; p<0,001), la
pérdida ésea (p= 0,001) y el éxito de los implantes (p<0,001). No se encontrdé una
relacion estadisticamente significativa entre la recesion de la mucosa y la zona
donante del injerto (p= 0,492), la edad (p= 0,317), el sexo (p= 0,706), la posicion del
implante (p= 0,813) o la arcada (p= 0,175). Sin embargo, la relacién entre la recesion y
el biotipo (p= 0,006) fue estadisticamente significativa; los pacientes con un biotipo
fino mostraron una mayor proporcién de recesiones mucosas vestibulares. Ademas, la
longitud de la recesion con los indices de placa y de sangrado, profundidad de sondaje

vestibular, y la pérdida désea también mostraron una relaciéon estadisticamente
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significativa; estas variables mostraron una correlacidon positiva. Al segmentar en
funcién del grupo (Simultaneos/Diferidos), la relacion entre la presencia de recesiones
y la media de pérdida ésea fue significativa Unicamente en el grupo de los implantes
simultaneos, no asi en el de diferidos. Hubo una relacién estadisticamente significativa
entre la profundidad de sondaje y la pérdida ésea, mostrando una correlacién positiva;
el grupo de implantes simultaneos mostré una profundidad de sondaje mayor
estadisticamente significativa que los diferidos.

Respecto a los implantes considerados como “fracaso” por no cumplir los
criterios de éxito (5 implantes del grupo de simultaneos): el indice de placa fue de 1,40
1 0,54, el indice de sangrado modificado de 1,40 + 0,89, la profundidad de sondaje
vestibular de 4 £ 0,70 mm vy la profundidad de sondaje linguo-palatina de 3,4 + 0,54
mm. Los 5 implantes presentaron recesiones vestibulares. La media de las recesiones
vestibulares fue de -2,2 + 1,15 mm respecto a los 0,78 + 0,64 mm de los considerados
como éxito, no siendo estadisticamente significativa (p= 0,727). La media de la anchura
queratinizada fue de 1,8 £ 0,44 mm. Y la pérdida ésea marginal periimplantaria fue de
4,5 + 0,75 mm (rango 3,25-5). Al excluir estos implantes, la relacion entre la presencia
de recesiones y los indices de placa y de sangrado, asi como la pérdida 6sea marginal

periimplantaria ya no era estadisticamente significativa.

6.1.7 Calidad de vida y satisfaccion del paciente tras 3 afios de la carga protésica

Los 34 pacientes que acudieron a las visitas de control cumplimentaron el
cuestionario de calidad de vida y grado de satisfaccion (tabla 7). En respuesta al
cuestionario, todos los pacientes informaron de que su calidad de vida mejord con el
tratamiento con implantes y estarian dispuestos a pasar por el mismo procedimiento

otra vez, sin diferencias entre los grupos de estudio.

La media general de la satisfaccién global del paciente con el tratamiento fue
de 9,05 + 0,82, sin diferencias significativas entre los grupos (9,1 simultaneos vs 8,9
diferidos). Los pacientes del grupo de implantes diferidos puntuaron ligeramente mas

bajo todas las preguntas del cuestionario.
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Al diferenciarlo en funcion del resultado estético de la prétesis y de la mucosa,
se observo que los valores eran ligeramente mas bajos respecto a la satisfaccidén con la

mucosa periimplantaria, aunque sin diferencias estadisticamente significativas.

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre la satisfaccion
global del paciente con la presencia de recesiones mucosas (p= 0,03). La relacion entre
la presencia de recesidn de la mucosa y la satisfaccion con el resultado estético de la
mucosa periimplantaria fue estadisticamente significativa (p= 0,027) y tendié a la

significacidn en el caso de la estética de la prdétesis (p= 0,053).

La satisfaccidon con el resultado estético de la mucosa periimplantaria y de la
protesis se correlaciond significativamente con la edad del paciente (p<0,01), y tendid
a la significacion al relacionarlo con el sexo (p= 0,06), siendo las puntuaciones mas

bajas las referidas por las mujeres.

Respecto a si el paciente habia notado cambios en la mucosa periimplantaria, la
media global fue de 8,94 + 0,88; no hubo diferencias significativas entre grupos

(simultdneos 9,10 + 0,66 vs diferidos 8,74 + 1,09; p= 0,341).

Tabla 7. Resultados descriptivos de la calidad de vida y satisfaccidn del paciente.

Preguntas Media Desviacion Rango
estandard

¢Ha mejorado el tratamiento su calidad de vida? 9,32 0,581 8-10
¢Esta satisfecho con el resultado estético de la prétesis? 9,06 0,691 7-10
¢Esta satisfecho con el resultado estético de los tejidos 9,02 0,747 7-10
blandos que rodean la restauracién protésica?

¢Han permanecido estables los tejidos blandos desde la 8,94 0,886 6-10
colocacion de la protésis a lo largo del tiempo?

é¢Volveria a pasar por el mismo tratamiento? 9,89 0,320 9-10
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6.2. Implantes dentales colocados en sectores posteriores de la mandibula atréfica

aumentadas en sentido vertical con injertos 6seos en bloque

6.2.1 Datos generales

Un total de 20 pacientes (15 mujeres y 5 hombres) con una edad media de 48,4 +
8,9 (rango 27-60) fueron tratados con implantes colocados en hueso previamente
aumentado con injertos en bloque. Se aumentaron 26 zonas con injertos en bloque: 8
de la sinfisis mandibular y 18 de la rama mandibular. Un total de 45 implantes fueron
insertados en el hueso injertado. Los datos demograficos del paciente e implantes se

presentan en la tabla 8.

Tabla 8. Datos demograficos y habitos de los pacientes por grupos

Implantes diferidos p- Total
al procedimientode  valor
injerto en bloque (test)
Edad (afios; media x SD (rango)) 48,4 + 8,9 (27-60) 0,067 48,4+ 8,9
Sexo Mujeres 15 0,243 25
Hombres 5 12
Higiene Buena 11 0,298 20
Regular 9 17
Tabaco No 10 0,058 19
<10 cig/dia 8 14
10-20 cig/dia 2 4
N implantes 45 80
Biotipo Fino 28 0,218 54
Grueso 17 26
Prétesis (parciales) Cementada 11 0,213 19
Atornillada 34 61

Once implantes tuvieron una longitud inferior a 10 mm (2 de 7 mm y 9 de 8,5
mm) y 32 eran 10 mm o superior; el didametro era de 3,6 mm en 6 implantes, 4,2 mm

en 29y 55 mmen 8.

6.2.2 Complicaciones relacionadas con el procedimiento
Seis sitios injertados presentaron complicaciones (6 de los 26 sitios injertados).
En un paciente se produjo una hipoestesia temporal de la barbilla durante el

postoperatorio, el injerto habia sido obtenido de la zona de la sinfisis mandibular; se
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administré Hidroxil® complejo de vitamina B (30 mg/dia durante 2 meses), y los
sintomas desaparecieron por completo después de 2 meses de la cirugia. La
dehiscencia de la herida con la exposicion del injerto éseo se produjo en 4 zonas
injertadas en 4 pacientes; se prescribié gel de clorhexidina al 0,2% tres veces al dia; la
reepitelizacidén se produjo sin incidentes en todos los casos. La exposicion de uno de
los tornillos de osteosintesis sin implicar la exposicion del injerto dseo se produjo en

un paciente. No se registraron complicaciones postoperatorias en los sitios donantes.

6.2.3 Exito del injerto

Ningun injerto hubo de ser retirado, aunque en siete pacientes, no se obtuvo el
volumen de hueso suficiente para la colocacién de implantes con una longitud minima
de 10 mm; de estos pacientes, 6 recibieron 11 implantes de 8,5 mm de longitud (7 mm
de longitud intradsea) y un paciente necesitd 2 implantes de 7 mm de longitud (5,5
mm longitud intradsea). Todos los implantes fueron rehabilitados con éxito, pero, de
acuerdo con los criterios de éxito propuestos para los procedimientos de aumento,
estos casos fueron consideraron como fracasos, representado un éxito del 73,07%.

En 21 de los 45 implantes se produjeron defectos éseos periimplantarios,
dehiscencias dseas, durante la colocacién de los mismos, que requirieron injerto de
hueso particulado para ser cubiertas; todas estas dehiscencias midieron menos de 3

mm de altura.

6.2.4 La supervivencia del implante, el éxito y la pérdida désea marginal
periimplantaria

Dos implantes fueron retirados antes de la carga protésica. Ningun implante tuvo
que ser retirado después de la carga. Por lo tanto, las tasas de supervivencia de los
implantes fue del 95,6% en el grupo 1 (100% tras la carga protésica). Sin embargo, un
ano después de la carga, 2 implantes mostraron una severa pérdida dsea marginal
periimplantaria de 4-5 mm; estos implantes se mantuvieron en su lugar hasta el final
del periodo de observacion pero no se consideraron como éxito de acuerdo con los

criterios de Buser y cols. La tasas de éxito de los implantes fue del 91,1%.
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La media de pérdida ésea marginal periimplantaria un afo después de la carga
protésica fue de 0,7 + 0,8 mm; 0,7 + 1,1 mm (rango de 0 a 5,2). Todos los implantes
pudieron ser rehabilitados protésicamente y ninguna protesis hubo de ser retirada.

La edad del paciente, higiene y el habito de fumar no tuvieron una influencia
estadisticamente significativa en la tasa de supervivencia o de éxito del implante ni en
la pérdida de hueso marginal periimplantario. La media de pérdida 6sea fue mayor de

forma estadisticamente significativa entre los hombres que entre las mujeres.

6.2.5 Seguimiento de los tejidos duros periimplantarios tras 3 aios de la carga

Tras 3 afios de la carga protésica, de la muestra inicial de 20 pacientes, 16 fueron
incluidos para la evaluacién de los tejidos periimplantarios (duros y blandos).

La muestra estuvo compuesta por 10 mujeres y 6 varones, con una edad media
de 47,5 + 11,9 afios (rango 21-61), rehabilitados con un total de 36 implantes.

Ningun implante tuvo que ser retirado, por lo que la tasa de supervivencia fue
del 100%. Nueve implantes (25%) mostraron una pérdida o&sea elevada,
significativamente superior al resto de la muestra y fueron considerados fracaso (2,32
+ 1,44 mm). Cabe mencionar que los 9 implantes se concentraron en 3 pacientes, por
lo que tomando como unidad al paciente, la tasa de éxito de los implantes fue del 85%.
La media de pérdida ésea marginal tras 3 afos de la carga protésica fue de 1 mm (SD

1,3) (rango 0,1 a 5,3).

6.2.6 Estado de los tejidos blandos periimplantarios

Los resultados descriptivos se presentan en la tabla 9.

Tabla 9. Resultados descriptivos de los parametros de los tejidos blandos periimplantarios

Variable Media SD rango
indice de placa (media) 0,19 0,60 0-2
indice de sangrado (media) 0,4 1,02 0-3
Profundidad sondaje vestibular (media) 3,22 1,42 1,3-6,3
Profundidad sondaje palatino (media) 2,90 1,09 1-5,6
Recesidn vestibular (%) 38,8 - -
Recesion vestibular (media) -0,31 0,75 0-3
Mucosa queratinizada 23mm (%) 52,7 - -
Mucosa queratinizada (media) 2,71 1,68 1-5
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Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la anchura de la
mucosa queratinizada y la profundidad de sondaje vestibular (p= 0,04), |a retraccion de
la mucosa (p<0,001) y la media de pérdida de dsea (p= 0,023), con una tendencia hacia
la significacidn en el fracaso del implante (p= 0,056). La relacién entre la anchura de la
mucosa queratinizada con respecto al resto de las variables estudiadas (sexo, edad,
frecuencia de cepillado, tabaco, biotipo, indice de placa y de sangrado) no alcanzd
significacién estadistica. Se encontraron relaciones estadisticamente significativas
entre la retraccion de la mucosa y el fracaso del implante (p= 0,047) y la edad (p=
0,047), pero no respecto a los indices de placa y sangrado, al biotipo, la zona donante
o el sexo. Ni la presencia ni la longitud de las recesiones se relacionaron de forma

estadisticamente significativa con la media de la pérdida dsea.

Respecto a los implantes considerados como “fracaso” por presentar una
pérdida dsea significativamente mayor al resto (9 implantes): el indice de placa
registrado fue de 0,2 + 0,63 y el indice de sangrado de 1,3 + 1,41. La media de la
profundidad de sondaje vestibular fue de 4,2 + 1,31 mm, y la media de la profundidad
de sondaje lingual fue de 3,5 + 1,02 mm; la profundidad de sondaje de estos implantes
fue mayor, estadisticamente significativo, que la de los implantes con tejidos duros
sanos (p<0,001). El 44,4% mostro recesiones en vestibular. La media de la recesion fue
de -0,4 + 0,46 mm (rango 0-1). La anchura de la mucosa queratinizada en vestibular de
los implantes fue de 2 £ 0,81 mm, frente a 3,3 + 1,2 mm (rango 1-8) para los implantes

con tejidos duros sanos; esta diferencia fue estadisticamente significativa (p= 0,055).

6.2.7 Calidad de vida y satisfaccion del paciente
Los 16 pacientes que acudieron a las visitas de control cumplimentaron el
cuestionario de calidad de vida y grado de satisfaccion. Los resultados descriptivos de

calidad de vida y satisfaccidn del paciente se presentan en la tabla 10.
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Tabla 10. Resultados descriptivos de la calidad de vida y satisfaccion del paciente.

Preguntas Media Desviacion Rango
estandard

é¢Ha mejorado el tratamiento su calidad de vida? 9,19 0,40 9-10
¢Esta satisfecho con el resultado estético de la protesis? 8,42 0,67 7-9
¢Esta satisfecho con el resultado estético de los tejidos 7,71 1,45 6-9
blandos que rodean la restauracion protésica?

é¢Han permanecido estables los tejidos blandos desde la 7,85 1,27 6-10
colocacidn de la proétesis a lo largo del tiempo?

éVolveria a pasar por el mismo tratamiento? 9,71 0,46 9-10
¢Esta cdmodo con la proétesis? 8,81 1,31 6-10
¢Puede masticar correctamente? 8,68 0,94 6-10
¢Tiene dificultades para limpiar la protesis? 8,01 1,03 7-10
¢Tiene dificultades para pronunciar algunas palabras? 9,62 0,5 9-10

La relacién entre la presencia de recesién mucosa y la apariencia estética de la
mucosa y protesis periimplantaria fue estadisticamente significativa (p= 0,034 y p=
0,023, respectivamente). Los pacientes con recesiones puntuaron mas bajo la

satisfaccion con el tratamiento.

La edad del paciente se correlaciond significativamente con el resultado
estético de la mucosa periimplantaria (p<0,01), pero no con el de la protesis (p=
0,072). Los pacientes de mayor edad puntuaron mas alto en la escala visual analdgica
qgue los mas jovenes. La apariencia estética de la mucosa periimplantaria y de la
restauracién protésica se correlacioné significativamente con el sexo (p= 0,04, p=
0,04). No hubo una relacién significativa entre la valoraciéon de la comodidad con la

protesis, la masticacidn, la higiene y la fonacién respecto al sexo o la edad (p> 0,05).
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6.3. Implantes dentales colocados en sectores posteriores de la mandibula atréfica
aumentadas en sentido vertical con injertos d6seos en bloque versus implantes

dentales cortos

6.3.1 Datos generales

La muestra final incluyd 37 pacientes (25 mujeres y 12 hombres) con una edad

media de 48,4 + 8,9 (rango 27-60), y un total de 80 implantes.

Los datos demograficos del paciente y los habitos de higiene y tabaco estan

detallados por grupos en la tabla 11. Los grupos de estudio fueron homogéneos

respecto al sexo, edad, higiene, habito tabaquico, biotipo o tipo de prétesis.

Tabla 11. Datos demograficos y habitos de los pacientes por grupos

Implantes diferidos  Implantes cortos p- Total
al procedimiento de valor
injerto en bloque (test)
N pacientes 20 17 37
Edad (afios; media * SD (rango)) 48,4 + 8,9 (27-60) 52,6 +8,2 (40-69) 0,067 48,4+
8,9
Sexo Mujeres 15 10 25
Hombres 5 7 0,243 12
Higiene Buena 11 9 0,298 20
Regular 9 8 17
Tabaco No 10 9 0,058 19
<10 cig/dia 8 6 14
10-20 cig/dia 2 2 4
N implantes 45 35 80
Biotipo Fino 28 21 0,218 54
Grueso 17 14 26
Prétesis (parciales) = Cementada 11 8 0,213 19
Atornillada 34 27 61

6.3.2 Complicaciones relacionadas con el procedimiento

En el grupo 1 (injerto éseo), 6 sitios injertados presentaron complicaciones (6 de
los 26 sitios injertados) ya descritas en el apartado anterior, referentes a la hipoestesia
temporal de la barbilla durante el postoperatorio (1 paciente), la dehiscencia de la
herida con la exposicidon del injerto dseo (4 pacientes) y la exposicién de uno de los

tornillos de osteosintesis (1 paciente). También se encontré un volumen éseo
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insuficiente para colocar implantes con una longitud minima de 10 mm en 7 pacientes
(13 implantes), y la necesidad de injerto de hueso particulado para cubrir dehiscencias
periimplantarias en el momento de la insercién del implante (21 de 45 implantes, con
una longitud de la dehiscencia periimplantaria de 3 mm).

En el grupo 2 (implante corto), se observaron dehiscencias vestibulares en 9
implantes, siendo ésta la complicacién mas frecuente. En todos los casos, los defectos
6seos eran inferiores a los 3 mm, y se cubrieron con injerto de hueso particulado.

El grupo del injerto éseo mostré un numero de complicaciones mayor

estadisticamente significativo que el grupo del implante corto (p=0,03).

6.3.3. La supervivencia del implante, el éxito y la pérdida désea marginal
periimplantaria

La tasa de supervivencia, éxito y pérdida 6sea marginal a los 12 meses del grupo
1 (injerto 6seo) se decribe en el apartado anterior. Las tasas de supervivencia y de
éxito fueron del 95,6% y 91,1%. La media de pérdida dsea a los 12 meses fue de 0,7
1,1 mm (rango de 0,1 a 5,2).

En el grupo 2 (implante corto) hubo de ser retirado un implante tras un mes de la
cirugia, y fue reemplazado inmediatamente por uno nuevo en una posicion mas distal.
Ningun implante tuvo que ser retirado después de la carga. Las tasas de supervivencia
y de éxito fueron del 97,1%. La media de pérdida ésea a los 12 meses fue de 0,6 + 0,3
mm (rango de 0,1 a 1,2).

No hubo diferencias estadisticamente significativas entre los dos grupos para la
tasa de supervivencia del implante (p= 0.594) o de éxito (p= 0,268), ni para la pérdida
6sea marginal (p=0,213)

La edad del paciente, higiene y el habito de fumar no tuvieron una influencia
estadisticamente significativa en la tasa de supervivencia o de éxito del implante ni en
la pérdida de hueso marginal periimplantario. En ambos grupos la media de pérdida
6sea fue mayor entre los hombres que entre las mujeres, sin embargo, esta diferencia
sélo fue estadisticamente significativa en el grupo 1 (1,7 £ 1,7 en los hombres, 0,3 £ 0,5
en mujeres, p= 0,023). Todos los implantes pudieron ser rehabilitados protésicamente

y ninguna proétesis hubo de ser retirada.
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7 DISCUSION

7.1. Justificacion de la metodologia cientifica empleada y principales limitaciones del
estudio

7.1.1 Apartado 1, aumento dseo horizontal

Pese al creciente nimero de estudios con injertos en bloque, Esposito y cols.
(31) publicaron un metaanalisis cuyas conclusiones determinaron que en el caso de los
procedimientos de aumento dseo horizontal no existia ningln ensayo que pudiera
responder a la pregunta de si los procedimientos de aumento eran necesarios para
asegurar el éxito de los implantes.

El apartado 1 sobre aumento horizontal del presente trabajo de investigacion
(51), tampoco permite evaluar si los procedimientos de aumento dseo horizontal son
necesarios para lograr el éxito de los implantes dentales, ni sirve para decidir cual de
los dos procedimientos es preferible (colocacion simultdanea o diferida de los
implantes) puesto que los pacientes parten de situaciones iniciales de volumen dseo
residual diferente. En los casos donde los implantes se colocaron de forma simultdnea
al injerto dseo la anchura de hueso residual era mayor. Sin embargo, este estudio nos
ayuda a conocer si cuando la disponibilidad dsea es suficiente para asegurar la
estabilidad primaria con una adecuada posicion y angulacion de los implantes
dentales, éstos pueden insertarse en el mismo acto quirurgico que el injerto en bloque
y obtener unos resultados similares a si se hubieran insertado de forma diferida tras la
cicatrizacion del injerto. No obstante, vuelvo a destacar que no indica que una técnica
sea mejor o preferible que la otra.

Como apuntaba anteriormente, los pacientes partian de situaciones iniciales de
volumen déseo residual diferente. Esto es por lo que tampoco pudo realizarse una
aleatorizacion o randomizacidon para constituir los dos grupos de estudio, esto es,

grupo de implantes simultaneos y grupo de implantes diferidos.

Con objeto de que el método de obtencidon de los injertos no alterara los
resultados del estudio soélo se incluyeron los obtenidos con el bisturi piezoeléctrico,

guedando asi excluidos los obtenidos con instrumental rotatorio convencional o con
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fresas trepanadoras de hueso. Estudios in-vitro han demostrado que virutas de injerto
obtenidas con un raspador de hueso o un bloque de injerto obtenido con una trefinay
posteriormente triturado con un molinillo de hueso, presentaban un mayor nimero de
células vitales, moléculas bioactivas y factores de crecimiento que las muestras
obtenidas con bisturi piezoeléctrico o recogido con un aspirador de hueso (257,258).
Pekovits y cols. (259) no encontraron diferencias entre la obtencién de hueso con un
raspador 6seo y con el aparato de ultrasonidos. Mouraret y cols. (260) encontraron
una mayor viabilidad celular en las muestras de hueso cosechadas con un dispositivo
piezoeléctrico respecto al instrumental rotatorio. No obstante, in-vivo no existe ningun
estudio que demuestre que los bloques obtenidos con el aparato de ultrasonidos
presenten una mayor reabsorcién o peor integracién al hueso receptor que los otros
métodos de recogida. Pese a ello, el dispositivo piezoeléctrico es el instrumento de
eleccidn dada la visibilidad mejorada y la preservacién de los tejidos blandos durante la

realizacion de las osteotomias para la obtencion del bloque de injerto (260,261).

Todos los injertos se obtuvieron de regiones intraorales. Estos injertos (tanto si
se obtienen del maxilar superior como del inferior) tienen un origen intramembranoso,
pero no es su origen sino sus caracteristicas morfolégicas y de propiedades distintas lo
que hace que estos injertos sufran una menor reabsorcion superficial (262-264). A
mayor componente esponjoso, mayor reabsorcion. Los injertos del mentén, del cuerpo
y de la rama mandibular son principalmente corticales o cortico-esponjosos, mientras
que los injertos de la tuberosidad del maxilar tienen un mayor componente esponjoso
y por lo tanto son mas susceptibles a la reabsorcion (95). Yates y cols. (265)
cuantificaron y compararon la cantidad de hueso que se podia obtener de diferentes
regiones intraorales dentro de un mismo individuo. Los resultados de ese estudio
indicaron que los injertos obtenidos de distintas zonas donantes difieren en gran
medida respecto a su grosor, volumen y area de superficie cortical. Pese a las
diferencias en la morfologia de los injertos, una revisién sistematica llevado a cabo por
Nkenke y cols. (266), determind que tanto los implantes colocados sobre zonas
previamente aumentadas con injertos procedentes de la rama mandibular como del
mentén presentaban tasas de supervivencia y de éxito similares. Del mismo modo,

estudios sobre otras zonas donantes han evidenciado un elevado éxito de los injertos
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asi como altas tasas de supervivencia y de éxito de los implantes (36,94,97,99,267). En
el presente estudio, los injertos dseos fueron obtenidos de diferentes localizaciones
intraorales, y por tanto con abordajes quirdrgicos distintos, por lo que creimos
conveniente detallar en el apartado de resultados, la forma de recogida del injerto de
cada una de las zonas donantes. Ademas, para descartar que este hecho, las distintas
tipologias de injerto, pudiera sesgar los resultados del estudio, se decidié realizar un
analisis estadistico para hallar si existia una relacion entre la zona donante y el éxito

del implante.

La técnica quirargica fue similar en todos los casos, la periferia del injerto en
bloque fue cubierta con hueso autélogo particulado y una mezcla de hueso sintético
junto a una membrana reabsorbible de colageno. Se ha demostrado que cuando se
utilizan membranas reabsorbibles, el uso de particulas de hueso bovino sobre los
bloques de injerto tiene un efecto protector contra la reabsorcidn superficial de los
mismos (101,122). En este estudio no se pudo determinar si el injerto de hueso
sintético utilizado para cubrir los bloques de injerto sirve para reducir la reabsorcién
superficial puesto que no incorporamos un grupo control sin la proteccién del injerto
sintético, y por lo tanto no ofrece informacién sobre la efectividad de esta técnica en
prevenir la reabsorcién superficial. Ademas tampoco contdbamos con las mediciones
intraoperatorias realizadas tras el aumento éseo y en el momento de la reentrada
quirurgica para la colocacidon de los implantes por lo que no se pudo medir ni la

ganancia ésea conseguida ni el componente de reabsorcién superficial de los injertos.

En el presente trabajo el éxito del injerto se determind segln unos criterios
definidos: no infeccién o retirada del injerto, y la obtencidon de un volumen dseo
suficiente para permitir la correcta colocacidon de los implantes dentales. Ademas se
recogio la variable de cuantos de los implantes dentales que habian sido insertados de
forma diferida habian requerido el uso de injerto de hueso particulado para cubrir
dehiscencias 6seas vestibulares periimplantarias en el momento de su insercién. Esta
variable ofrece datos acerca de la reabsorcidn de los injertos. Debido a que se
obtuvieron injertos de distintas zonas donantes, creimos interesante la realizacion de
otro andlisis estadistico entre la zona donante (agrupado en procedencia del maxilar

superior o de la mandibula) y la necesidad de injerto de hueso particulado en el
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momento de la insercién de los implantes. Las zonas donantes fueron agrupadas en
esos dos grupos con el objeto de reforzar el poder estadistico del analisis debido a la

muestra limitada del estudio.

Por otro lado, también es importante la influencia del grosor de la cortical
vestibular alrededor de los implantes dentales en la pérdida ésea marginal
periimplantaria. Es conocido que un minimo de 1,5 mm es necesario para asegurar la
estabilidad del hueso periimplantario. En ese sentido, consta que el operador con una
gran experiencia en el campo de la implantologia y procedimientos reconstructivos y
prestd especial cuidado en la correcta posicion tridimensional del implante en los tres
planos del espacio y en dejar un minimo de 1,5 mm desde el hombro del implante a la
tabla d6sea vestibular (o a la superficie externa del injerto avascular en el caso del
aumento horizontal). No obstante al tratarse de un estudio retrospectivo, esta variable
no fue medida y por tanto no se pudo obtener esta informacidon. En este momento y
conscientes de su importancia, se estd midiendo y recogiendo en los nuevos

protocolos para futuras investigaciones.

En el apartado 1 sobre aumento horizontal correspondiente al seguimiento a 3
afios de la carga protésica se recogio el indice de placa y de sangrado segun los
criterios de Mombelli y Lang (181), la profundidad de sondaje tanto vestibular como
linguo-palatina, la anchura de banda de mucosa queratinizada, la presencia de
recesiones mucosas y la longitud de las mismas, asi como la presencia de mucositis.
Para que el tiempo de seguimiento fuera el mismo en todos los pacientes se analizaron
los datos obtenidos a los 3 afios de la carga protésica. Del mismo modo la medicién de
la pérdida 6sea fue realizada sobre los registros radiograficos correspondientes a los 3
afos de seguimiento. También se evalué la homogeneidad de los dos grupos y estos
fueron homogéneos respecto al sexo, higiene y tabaco. No obstante, la edad fue
inferior en el grupo de implantes diferidos (33,7+11,9, rango 21-60) respecto a los
simultaneos (55+14,4, rango 27-82) de forma estadisticamente significativa. Ello se
podria justificar porque todos los casos de la zona anterior del maxilar superior se
incluian en un protocolo diferido y al analizar la muestra encontramos que un 47,8%
del total de los implantes de este grupo correspondian a la regidn incisiva (esto es 11

de los 23 implantes correspondian a incisivos centrales o laterales). Esto podria ser
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compatible con una mayor demanda de reposicién de estos dientes en los pacientes
mas jovenes debido a traumatismos o agenesias. En los estudios revisados sobre
aumento horizontal de la zona anterior del maxilar superior y colocacién diferida de los
implantes, la edad media de los pacientes oscilaba mayoritariamente los 35 anos
(41,44,49,118,146), lo cual es similar a los 33,7£11,9 afos del grupo diferido de

nuestro estudio.

En la actualidad se siguen recogiendo los datos correspondientes a estos
pacientes y se espera poder publicar un nuevo estudio con un tiempo de seguimiento
mayor. Las radiografias fueron realizadas con paralelizadores aunque mencionar que
no se utilizaron llaves de silicona para reproducir la mordida. Otra limitacién del
estudio fue la tasa de abandono de los pacientes. De los 42 pacientes iniciales 8 no
participaron en el segundo estudio, uno excluido por los propios criterios de inclusion
del nuevo estudio al ser portador de sobredentadura, y 7 por no acudir a las citas

anuales, lo que convertido en porcentaje lo sitia en un 20%.

7.1.2 Apartado 2, aumento dseo vertical

El disefio del apartado 2 sobre aumento vertical (54) se realizd siguiendo la
linea del de Esposito y cols. (21). El objetivo era comparar el éxito de los implantes
cortos en hueso maduro versus a implantes mas largos en hueso aumentado para
poder conocer si una técnica ofrecia mejores resultados que la otra. Para ello la
situacidn inicial de volumen éseo debia ser similar en ambos grupos de pacientes; esto
era una altura entre 7 y 8 mm de hueso residual por encima del canal mandibular. La
asignacion de los pacientes a los grupos de estudio siguié un criterio temporal; entre
enero de 2005 y julio de 2008 se aplicé la técnica de aumento dseo, mientras que
entre agosto de 2008 y diciembre de 2010 se colocaron implantes cortos. La altura
6sea disponible entre el canal del nervio dentario inferior y el reborde alveolar fue
valorado con la tomografia computarizada, al igual que realizan otros autores en sus
estudios (18,21,38,39,268). Con el fin de homogeneizar la muestra, se incluyé
Unicamente a los pacientes parcialmente desdentados con una atrofia dsea vertical de

los sectores posteriores de la mandibula. Y todas las rehabilitaciones incluidas fueron
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protesis fijas (en este caso, puentes) eliminando asi la influencia del disefio protésico
en el éxito de los implantes.

La tendencia actual parece estar encaminada a evitar los procedimientos
quirargicos complejos de reconstruccion désea con injertos en bloque y se esta
valorando cada vez mas la opcion de usar implantes dentales considerados como
“cortos” para los sectores posteriores de las mandibulas atréficas. No existe consenso
en la literatura sobre la definicion de implante “corto”. Para la mayoria todo implante
de longitud menor a 10 mm es considerado corto; mientras que para otros establecen

el limite en los 8 mm de longitud intradsea o inferiores (18,21,39,269).

Hasta la fecha pocos estudios randomizados controlados existen donde se
compare el éxito de los implantes cortos insertados en hueso maduro con los
implantes de mayor longitud insertados en hueso previamente aumentado con
injertos 6seos en bloque y con un tiempo de seguimiento minimo de un afio tras la
carga protésica (38,39,268). La principal diferencia existente entre los articulos
encontrados en la literatura y el aqui presentado es, por un lado el tipo de injerto,
puesto que se trata de un injerto tipo onlay y no interposicional (38,39,268), y que la
procedencia es de hueso autélogo intraoral y no de hueso heterdlogo bovino

(38,39,268).

Los injertos fueron obtenidos de la mandibula, en concreto, del cuerpo, la rama
y la sinfisis mandibular. Otros estudios también han utilizado ambas zonas donantes en

sus estudios sin referir distinciones en sus resultados (122).

Para poder comparar ambos procedimientos (implantes sobre hueso
previamente aumentado con injertos dseos en bloque versus implantes dentales
cortos en hueso nativo), se procedié a determinar si la distribucién de la muestra en
ambos grupos era homogénea. Para ello, se evalud la homogeneidad de los dos
grupos. El test exacto de Fisher se utilizd para evaluar si los grupos eran homogéneos
respecto al sexo, al habito de la higiene y del tabaco, y el test de Mann-Whitney se

utilizé para evaluar la homogeneidad en relacién a la edad de los pacientes.

Cabe seiialar que en ambos grupos de pacientes habia un mayor nimero de
mujeres que de hombres, aunque esta diferencia no alcanzé significacion estadistica.

La presencia de un mayor numero de mujeres en ambos grupos es dificil de justificar;
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podria estar relacionada con una mayor demanda por parte de las mujeres al
tratamiento con implantes dentales en general, a un mayor grado de atrofia dsea
debido a causas hormonales, o a una mayor exigencia estética. Esta cuestion podria ser
abordada mediante un estudio sobre la poblacién general en la unidad de Cirugia Bucal
gue incluyera un mayor tamafio muestral y determinara qué colectivo solicita mas el
tratamiento con implantes, asi como los motivos y factores de interés. En relacion a la
varianza de la edad, hay una media de 4 afios de diferencia entre los grupos (la edad
media fue superior en el grupo de implantes cortos). Esta diferencia pese a que no fue
estadisticamente significativa, no quedd lejos de alcanzar significacion estadistica.
Seria interesante conocer la influencia de estas variables, el sexo y la edad, en Ia
demanda de la terapia con injertos versus con implantes cortos, pero una muestra
mucho mayor seria necesaria. No obstante, es interesante para considerarlo en futuros

estudios.

En el apartado 2 sobre aumento vertical correspondiente al seguimiento a 3
afios de la carga protésica, al igual que en el apartado 1, se analizaron los parametros
clinicos y radioldgicos tras 3 afos de la carga, pero Unicamente del grupo del injerto
dseo, esto es porque el tema de la tesis como es sabido y asi referencia el titulo de la
misma, es sobre injertos dseos en bloque intraorales tipo onlay, y motivo también por
el cual los 2 objetivos principales del estudio tanto del aumento horizontal como del
vertical eran sobre el resultado de la terapia de implantes con injertos dseos, y se dejé
la comparativa entre el injerto dseo y el implante dental corto como objetivo
secundario. Actualmente se estdn recogiendo los datos de los implantes cortos para

publicar en un futuro la comparativa de ambos grupos.

La tasa de abandono de los pacientes fue del 20%; 4 pacientes de los 20

iniciales fallaron a sus visitas de control.

Es justo mencionar que el tamafio del defecto, la extension de la
reconstruccién, el disefio del implante, el posicionamiento tridimensional del mismo
en la arcada, los habitos del paciente, el biotipo, la carga funcional, etc., podrian
contribuir al fracaso del implante. Sin embargo sabemos que es muy dificil, si no

imposible controlar todos estos factores.
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En el presente trabajo de investigacién y con el propdsito de intentar
homogeneizar la muestra en la medida de lo posible, todas las cirugias fueron
realizadas por el mismo operador. Y se excluyeron los pacientes con una higiene oral
deficiente y los fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia, del mismo modo que otros
autores describen en sus estudios (38,268). Ademas durante el periodo de
cicatrizacion, se instruyé al paciente en técnicas de higiene oral para el control de la
placa bacteriana, y se comprobd la oclusién en cada una de las visitas. El tipo de
implante fue el mismo en todos los casos. La velocidad de fresado y el torque de
insercion fue la estipulada por la casa comercial. Respecto al andlisis de los datos, estos
fueron realizados por el mismo clinico, diferente al operador y al prostodoncista. El
programa utilizado para calibrar las imdagenes fue siempre el mismo CliniView®
(version 5.1, Instrumentarium Imaging, Tuusula, Finland). Y la evaluacién del nivel de
hueso marginal alrededor de los implantes se realizé siempre mediante un software de
analisis de imagen (Autocad® 2006, versién 54.10 Z, Autodesk, EE.UU.) capaz de
compensar la distorsién radiografica. Las radiografias intraorales pese a realizarse con

paralelizador no se tomaron con mordida de silicona como ocurria en el apartado 1.

Cabe destacar que el estudio aqui presentado responde a un disefio
observacional en los que no se trata de explicar ninguna relacién causa-efecto sino
describir o constatar una situacion dada. La cronologia de la observacion es
retrospectiva, los hechos a estudiar ya han tenido lugar al iniciar el estudio. Es
precisamente este tipo de disefio metodoldgico la principal limitacién. Lo ideal seria un
estudio clinico prospectivo, controlado y aleatorizado, pues es el de mayor grado de
evidencia cientifica. Pese al caracter retrospectivo del estudio y debido a que se trata
de un ambito docente-universitario la inclusién/exclusiéon de los pacientes es muy
rigurosa, asi como también lo es la recogida de las variables en protocolos de trabajo.
Por otra parte, todos los procedimientos como decia anteriormente se llevaron a cabo
por el mismo cirujano oral con amplia experiencia clinica en los procedimientos
reconstructivos e implantoldgicos lo cudl podria a su vez limitar la extrapolacién de los

resultados.
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7.2. Complicaciones postoperatorias y éxito del injerto dseo en bloque intraoral tipo
onlay

7.2.1 Apartado 1, aumento dseo horizontal

Un total de 9 pacientes registraron complicaciones; no hubo diferencias entre
los grupos (51). En 7 pacientes se observaron un total de 8 dehiscencias, 4
reepitelizaron tras el uso continuado de clorhexidina al 0,2% 3 veces al dia durante 3-4
semanas, y 4 conllevaron a la pérdida del injerto. En un paciente se produjo la
exposicion de la cabeza del tornillo de osteosintesis. Y otro paciente refirié hipoestesia
del nervio dentario inferior tras la cirugia del injerto. Estos resultados implicaron una
tasa de complicaciones (estableciendo al paciente como unidad de analisis) del 21,42%
(16,6% dehiscencia de la herida; 2,4% exposicidon del tornillo de osteosintesis; 2,4%
hipoestesia). Schwartz-Arad y cols. (270) situaron la cifra de complicaciones con el
procedimiento de injerto dseo en el 11,6% (4% exposicion injerto, 3,6% exposicidon
cabeza del tornillo de osteosintesis y 4% infeccién). La dehiscencia de la herida es la
complicacién de la zona receptora principalmente mencionada en los estudios
(86,122,145). Bunjaratavej y cols. (271) encontraron un mayor numero de
complicaciones con los injertos onlay, estadisticamente significativo, en los pacientes
fumadores respecto a los nos fumadores (50% vs 23,1%). No obstante, en el presente
estudio no hubo una relacién con el tabaco, asi como tampoco respecto a la edad,
higiene y zona donante.

La parestesia temporal o transitoria del nervio dentario inferior, en concreto
del nervio mentoniano ha sido frecuentemente mencionada (110,144). Y la zona
donante relacionada mayormente con esta complicacién es la sinfisis mandibular
(32,92,144,145). El tiempo de resolucion oscila entre el primer mes (145) y los 3 meses
(92), hasta los 6 meses (144) o permanecer presentes hasta el final del seguimiento
(145). En los estudios aqui presentados, ante esta complicacion neuroldgica, se
prescribié el complejo vitaminico B1-B6-B12 (Hidroxil®), resolviéndose la hipoestesia
tras un periodo aproximado de 2 meses. Las vitaminas tiamina-B1, piridoxina-B6 y
cianocobalamina-B12 ademas de ser importantes para una correcta nutricion, el
transporte axonal, la excitabilidad neuronal o la sintesis de neurotransmisores, son

utiles para el tratamiento de desdrdenes nerviosos periféricos como ciatica, neuralgia
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del trigémino o dolor crénico relacionado con polineuropatia diabética (272). Sin
embargo, no esta demostrado su resultado especifico en el tratamiento de las lesiones
del nervio dentario inferior.

En la valoracién del éxito del injerto éseo se tuvo en cuenta tanto los casos de
pérdida del injerto como aquellos casos en los que el injerto presentd una marcada
reabsorcion que imposibilitd la colocacidn de los implantes o requirid la colocacién de
un nuevo bloque de injerto. Los resultados del estudio mostraron 6 fracasos de
injertos en 5 pacientes (13,3%). En el grupo de implantes simultdneos 2 injertos
tuvieron que ser retirados, y en el grupo de implantes diferidos 2 injertos fueron
retirados y 2 injertos mostraron una importante reabsorcidn superficial requiriendo de
un nuevo bloque de injerto. La tasa de éxito del injerto fue del 86,7% (84% diferidos y
90% simultaneos). La dehiscencia de la herida se habia producido en todos los casos.
Schwartz-Arad y cols. (273) encontraron una relaciéon entre la exposicion del injerto
6seo y el fracaso del mismo que tendia a la significacion estadistica. La revisidon
publicada por Maestre-Ferrin y cols. (35) refirié una tasa de éxito del injerto dseo en
bloque del 89,5-95,7%, aunque la revisidn incluia publicaciones con zonas donantes
extraorales.

Los casos que necesitaron el uso de material particulado para cubrir defectos
periimplantarios tras la insercidon de los implantes fueron indicativos de reabsorcion
Osea de los injertos (34). Mas de la mitad de los implantes que requirieron injerto de
hueso particulado para cubrir defectos dseos periimplantarios habian sido colocados
en zonas aumentadas con injertos en bloque pertenecientes al maxilar superior,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa. Ademas, los 2 pacientes que
necesitaron un nuevo bloque de injerto antes de la colocacidn de los implantes debido
a que la ganancia 6sea conseguida no era suficiente para la correcta colocacién de los
mismos, los injertos procedian de la tuberosidad del maxilar superior y de una zona del
maxilar superior adyacente al defecto éseo. En el estudio de Raghoebar y cols. (146)
los injertos en bloque obtenidos de la tuberosidad del maxilar sufrieron una tasa de
reabsorcién media del 10% (5-20%), mientras que fue minima para los injertos de la
sinfisis y de la zona retromolar. Le y cols. (274) consideraron en su estudio la adicion de
injerto particulado en el momento de la insercién de los implantes debido a un

volumen dseo insuficiente como un criterio de éxito del injerto. En la revisidn
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sistematica llevada a cabo por Jensen y cols. (34) se observé que aproximadamente un
3% de los implantes colocados en zonas aumentadas con injertos en bloque por una
atrofia en anchura del proceso alveolar, requirieron la colocacion de injerto
particulado para cubrir defectos periimplantarios, mientras que en el aumento vertical

el porcentaje subia al 17%.

7.2.2 Apartado 2, aumento dseo vertical

La dehiscencia de la herida con exposicion del injerto éseo se produjo en 4
zonas injertadas en 4 pacientes, aunque tras la aplicacién de gel de clorhexidina, todos
los sitios reepitelizaron sin incidencias, en un paciente se produjo la exposicion de un
tornillo de osteosintesis sin exposicion del injerto y en otro una hipoestesia del nervio
alveolar inferior (54). Estos resultados implicaron una tasa de complicaciones por
paciente del 30% (20% dehiscencia de la herida; 5% exposiciéon del tornillo de
osteosintesis; 5% hipoestesia). En la revision sistematica realizada por Jensen y cols.
(34) sobre el aumento vertical con injertos en bloque, el porcentaje de dehiscencia de
la herida se situd en torno al 17%. Milinkovic y Cordaro (22) refirieron un 12,5-33,3%
de dehiscencia de la herida y un 8-20% de pérdida del injerto.

Respecto al éxito del procedimiento de aumento déseo, ningun injerto fue
retirado, pero en 7 pacientes se considerd que el injerto fracasé por no poder
colocarse implantes con una longitud minima de 10 mm. Esto representd una tasa de
éxito del injerto del 73,07%. Por otro lado, casi la mitad (21 de 45) de los implantes del
grupo de injerto 6seo recibieron injerto particulado para cubrir dehiscencias
periimplantarias tras el labrado de los lechos, respecto a los 9 implantes (de un total
de 35) del grupo de implantes dentales cortos. La imposibilidad de colocar implantes
con una longitud minima de 10 mm no solo fue un criterio de fracaso del injerto, sino
gue ademas ofrecia informacion de la reabsorciéon de los bloques de hueso. Los
estudios de Felice y cols. (268) y Esposito y cols. (39) refirieron una mayor proporcién
de complicaciones en el grupo del aumento éseo que en los implantes dentales cortos
de forma estadisticamente significativa, aunque el grupo del injerto no era onlay sino

inlay.
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Tanto en el aumento horizontal como vertical, cabe mencionar que se
administré profilaxis antibidtica a todos los pacientes de forma preoperatoria y se
continué durante un periodo de 7 dias. Aunque los implantes colocados en hueso
maduro podrian no necesitar de cobertura antibidtica, la mayoria de los autores
reportan la utilizacion de profilaxis antibidtica con 1-2 g amoxicilina (12,39) o
amoxicilina-clavulanico 1-2 h antes de la cirugia con una duracion de 3 a 7 dias tras la
cirugia (38,42,43,95,270). El uso de profilaxis antibidtica en los procedimientos
dentales depende del tipo de paciente y del tipo de procedimiento (275). El consenso
publicado a este respecto por Gutiérrez y cols. (275) recomienda en los pacientes
sanos el uso de profilaxis antibidtica en casos de cirugia de injerto éseo. Sharaf y cols.
(255) concluyeron que una sola dosis preoperatoria de antibidticos o una sola dosis
preoperatoria junto con un régimen de antibidticos postoperatorios a corto plazo

podria reducir el fracaso temprano de los implantes.

7.3. Tasa de supervivencia y de éxito, y pérdida 6sea marginal periimplantaria de los
implantes con injertos 6seos en bloque intraorales tipo onlay.

7.3.1 Apartado 1, aumento dseo horizontal

El resultado de la revision sistematica descrita al inicio de la seccién de
“Revision” del presente trabajo de investigacidn (276) refirio altas tasas de éxito de los
implantes dentales colocados en zonas aumentadas con injertos 6seos en bloque,
oscilando del 89,5-100% y del 97,8-100% para los grupos controles. Concluia que en el
aumento horizontal, los implantes sobre injertos éseos en bloque intraorales tipo
onlay permitian conseguir resultados similares a los referidos por la regeneracién ésea
guiada o hueso nativo. Ademds ponia de manifiesto la escasez de estudios sobre
implantes dentales colocados de forma simultdnea con injertos en bloque intraorales y
la falta de estudios en general con un disefio controlado. La heterogeneidad de los

grupos controles hizo imposible la realizacién de un metaanalisis.

Resultados similares han sido encontrados en diversas revisiones de la
literatura sobre técnicas de aumento éseo, con tasas de supervivencia y de éxito de los
implantes dentales entre un 60-100% (3,6,32,33). También las publicaciones incluidas

en estas revisiones evidencian la carencia de estudios sobre implantes insertados en el
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mismo acto quirdrgico con injertos 6seos autdlogos intraorales para el tratamiento de
defectos éseos localizados del proceso alveolar (36,37). En la revision de Clementini y
cols. (3) sobre el éxito de los implantes dentales colocados de forma simultdnea versus
diferida con injertos éseos (33), en 7, de los 13 articulos incluidos, los implantes se
habian insertado simultdneamente con el injerto (3 sobre regeneracion dsea guiaday 4
sobre injertos onlay de cresta iliaca en reconstrucciones totales del maxilar o
mandibula). Cabe por tanto destacar el estudio de Boronat y cols. (36) sobre 73
implantes insertados simultdneamente con injertos dseos en bloque intraorales tipo
onlay sobre pacientes parcialmente desdentados con crestas alveolares con atrofia
horizontal; un éxito del 95,9% fue referido al afio de la carga protésica. En ese estudio,
al carecer de un grupo control, la comparacion de los resultados con los implantes

diferidos se establecid por lo referido en la literatura.

El apartado 1 del presente trabajo de investigacién permitié comparar ambos
procedimientos respecto a la tasa de supervivencia, éxito y pérdida ésea marginal de
los implantes al afio de la carga protésica (51). Se obtuvo una tasa de supervivencia
mayor para los implantes que se habian insertado simultadneamente (100%) que para
los diferidos (96,9%), aunque esta diferencia no fue estadisticamente significativa.
Cabe mencionar que la tasa de un 96,9% del grupo de implantes diferidos se debid a
gue 2 implantes fracasaron antes de la carga protésica, pero ningun fracaso ocurrio
después de la colocacion de la prétesis, por lo que en realidad estariamos hablando de
un 100% de supervivencia en ambos grupos tras la carga protésica.

Por otro lado, la media de pérdida dsea marginal fue mayor para el grupo de
implantes simultaneos respecto a los diferidos de forma estadisticamente significativa
(1,3 vs 0,2 mm). Se observé que 5 de los implantes mostraban una pérdida ésea
marginal estadisticamente superior al resto y fueron considerados como fracaso. Se
encontré que estos implantes pertenecian al grupo de los implantes simultaneos y
correspondian a los casos en los que el injerto tuvo que ser retirado. Al excluir estos
implantes en los que fracaso el injerto, la diferencia de medias de pérdida 6sea entre
grupos seguia siendo mayor en el grupo de implantes simultaneos (0,69 vs 0,2 mm). La
tasa de éxito fue inferior para los implantes simultdneos (89,5%) respecto a los

diferidos (96,9%). Aqui menciono nuevamente que el porcentaje de 96,9% del grupo
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de implantes diferidos se debid al contabilizar los 2 implantes que fracasaron antes de
la carga, de lo contrario, estariamos hablando de un 100% de éxito.

No hubo diferencias respecto a la zona donante. Schwartz-Arad y Levin (270)
tampoco encontraron relacidn entre la zona donante y el fracaso de los implantes.

Ambas técnicas permitieron lograr el resultado del tratamiento planificado,
pero la colocacidn de los implantes de forma simultanea con injertos en bloque lo hizo
en un tiempo mas corto.

Los resultados apuntan que ambos procedimientos proporcionan altas tasas de
supervivencia de los implantes. Sin embargo, la mayor pérdida désea marginal
estadisticamente significativa de los implantes del grupo simultaneo nos sugiere que la
colocacién diferida de los implantes es mas predecible, puesto que si el injerto en
bloque fracasa, se estaria comprometiendo el éxito de los implantes dentales. Por el
contrario, en un procedimiento diferido, puesto que los implantes dentales se colocan
tras un tiempo de curacion del injerto, la situacidn clinica es mas estable y el éxito del
implante dental podria ser mas predecible. Ademas, si el injerto fracasa antes de la
colocacién del implante, se puede colocar un nuevo injerto en bloque o modificar el
plan de tratamiento inicialmente propuesto.

En cualquier caso, el fracaso del implante depende de diversos factores, y como
se mencionaba en la seccién anterior, es muy dificil, si no imposible controlar todas
estas variables, por lo que la diferencia entre grupos podria no ser atribuible
Unicamente a la colocacién en una o en dos fases de los implantes en cuestidn.
Ensayos con tamaifos muestrales mas grandes y con seguimientos mas prolongados
son necesarios para confirmar o rechazar estas conclusiones.

En el presente trabajo cabe mencionar que los grupos fueron homogéneos
respecto al sexo, higiene y tabaco, aunque la edad fue inferior en el grupo de
implantes diferidos de forma estadisticamente significativa. Las relaciones entre la tasa
de supervivencia y de éxito o la pérdida dsea marginal respecto a los factores
demograficos (edad, sexo) o hdbitos (tabaco, higiene) no fueron estadisticamente
significativas.

En el apartado 1 correspondiente al seguimiento tras 3 afios de la carga
protésica, no hubo ningun fracaso de implantes en ninguno de los 2 grupos, por lo que

no hubo cambios significativos respecto a la tasa de supervivencia o de éxito. La
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supervivencia tras la carga protésica fue del 100% y la tasa de éxito del 88,7%, sin
diferencias entre grupos. Este resultado fue similar al referido por otros autores sobre
injertos en bloque (41,44,49,76,166), y dentro del rango descrito en las diferentes
revisiones sobre aumento horizontal 60-100% (3,6,32,33).

También la media de pérdida désea seguia siendo mayor para el grupo de
implantes simultaneos respecto a los diferidos de forma estadisticamente significativa
(1,15 vs 0,29 mm). Esto vendria apoyar la hipdtesis que la inserciéon de los implantes
diferidos es mas predecible que los simultdneos al injerto éseo. El hecho de que la
media de pérdida ésea del grupo de los implantes simultadneos (cuando se excluyeron
del andlisis los implantes en los que el injerto fracasd) fuera menor a los 3 afios que al
primer afio de la carga protésica, lo atribuimos a la pérdida de pacientes que hubo
durante el periodo de seguimiento. Cabe recordar que la tasa de abandono se situd en
un 20%. En el estudio de Schlee y cols. (47) la tasa de abondono fue del 24,4%. Pese a
ello, como apuntaba anteriormente, los resultados mostraron una mayor pérdida ésea
superior en el grupo de implantes simultdneos respecto a los diferidos tanto al ano

como a los 3 afios de la carga protésica.

7.3.2 Apartado 2, aumento dseo vertical

Rocchietta y cols. (27), en una revision sistematica sobre el aumento vertical de
crestas alveolares atroficas refirieron una tasa de supervivencia del 76%-100% para los
implantes colocados en injertos en bloque tipo onlay, del 92,1% al 100% para la

regeneracion osea guiada y del 90-100% para la distraccion dsea alveolar.

Esposito y cols. (13) en su metaanalisis concluian que varias técnicas de
aumento eran capaces de incrementar la altura del proceso alveolar, pero que no
habia suficiente evidencia en la literatura para determinar qué técnica era preferible.
Ademas revelaron que el aumento vertical se asociaba con un mayor nimero de
complicaciones y una tasa mayor de fracaso de los implantes, por lo que
recomendaban obrar con cautela en estos casos y valoraban positivamente la
alternativa de los implantes cortos al reducir la morbilidad, los costes y el tiempo de

tratamiento.
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La revision sistematica del presente trabajo de investigacion” (276) también
mostrd una tasa de éxito ligeramente inferior para los implantes sobre injertos éseos
que sus respectivos grupos control (distraccion ésea alveolar e implantes cortos en
hueso nativo), siendo la tasa de éxito del 89,5-91,1% para el grupo del injerto y del

94,7-97,1% para los grupos controles.

Diversos estudios han comparando en sectores posteriores de la mandibula
atréfica, implantes de longitud convencional en hueso aumentado respecto a
implantes dentales cortos (18,21,38,39). Esposito y cols. (38) compararon implantes
con una longitud minima de 10 mm versus a implantes dentales cortos de 7 mm (6,3
mm longitud intradsea) en hueso nativo. No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos respecto al nimero de fracasos de
implantes, aunque la pérdida 6sea fue menor para los implantes cortos tras 3 afios de
la carga protésica de forma estadisticamente significativa. Felice y cols. (18) publicaron
los resultados del estudio anterior a los 5 aflos de seguimiento; los implantes cortos
seguian mostrando una menor pérdida dsea estadisticamente significativa que los
largos sobre hueso aumentado. Otro estudio publicado por Esposito y cols. (21)
compararon implantes con una longitud igual o superior a 10 mm respecto a implantes
cortos de 5 mm a los 3 afios de la carga protésica. Mientras que al aino de la carga, el
grupo de implantes sobre hueso aumentado mostré una media de pérdida dsea
mayor, estadisticamente significativa, que los implantes cortos (diferencia de medias
de 1,16 mm versus 0,97 mm, respectivamente), a los 3 afios los implantes insertados
en hueso injertado perdieron una media de 1,63 mm respecto a los 1,44 mm de los
implantes dentales cortos, y aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa

tendid a la significacion (p=0,059).

Sin embargo en los estudios anteriormente mencionados la técnica quirdrgica
empleada era el aumento vertical mediante la interposicién de bloques de hueso de
origen bovino, esto es injerto en inlay. No se encontrd ningun estudio que comparara

el injerto en bloque tipo onlay versus implantes dentales cortos.

El apartado 2 del presente trabajo de investigacion permitié evaluar la tasa de

supervivencia y de éxito de implantes dentales colocados en zonas posteriores de
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mandibulas atrdficas previamente aumentadas con injertos d&seos en bloque
intraorales tipo onlay; y realizar una comparativa con los implantes cortos (5,5 mm de
longitud intradsea) (54). Las tasas de supervivencia de ambos grupos fueron similares,
sin diferencias estadisticamente significativas (95,6% para el grupo sobre hueso
aumentado versus 97,1% para los implantes cortos). Tampoco hubo diferencias
respecto a la tasa de éxito (91,1% vs 97,1%). Aunque la pérdida ésea marginal
periimplantaria fue mayor en el grupo del injerto 6seo, no se alcanzé una significacién
estadistica (0,7 £ 1,1 mm vs 0,6 £ 0,3 mm). Ambas técnicas consiguieron el resultado
previsto del tratamiento, pero los implantes cortos colocados en hueso nativo lo
hicieron en un tiempo mas corto. No obstante, se necesitan ensayos con muestras mas
grandes y seguimientos mas largos con el fin de confirmar o rechazar estas
conclusiones. Cabe mencionar que no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos respecto a factores demograficos (sexo, edad) y habitos (higiene,
tabaco). La edad del paciente, higiene y el habito de fumar no tuvieron una influencia
estadisticamente significativa en la tasa de supervivencia o de éxito del implante ni en
la pérdida de hueso marginal periimplantario. En ambos grupos la media de pérdida
6sea fue mayor entre los hombres que entre las mujeres, sin embargo, esta diferencia
sélo fue estadisticamente significativa en el grupo de los implantes sobre hueso

aumentado (1,7 + 1,7 en los hombres, 0,3 + 0,5 en mujeres, p=0,023).

El uso de implantes cortos ha sido puesto en duda en numerosas ocasiones
pues se le ha atribuido una tasa de fracaso superior a la de los implantes de longitud
convencional (277,278). Hipotéticamente, en los implantes convencionales se asume
una mejor distribucién de las fuerzas axiales a lo largo de toda la longitud del implante
(279). Sin embargo, estudios clinicos y revisiones de la literatura recientes aprueban el
uso de los implantes cortos, refiriendo una tasa de éxito cercana al 100% (17,280,281).
El procedimiento de aumento implica una cirugia mds compleja y costosa y se
relaciona con una mayor morbilidad (38). Por otro lado, el uso de implantes cortos
ofrece la ventaja de un tiempo de tratamiento mas corto y una reduccion en el nUmero

de intervenciones quirurgicas (282-284).

El apartado 2 correspondiente al seguimiento tras 3 afios de la carga protésica

del grupo del injerto éseo, mostré una media de pérdida 6sea marginal periimplantaria
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de 1 + 1,3 mm. Chiapasco y cols. (171) sobre 192 implantes colocados en crestas
alveolares atréficas (maxilar y mandibula) previamente aumentadas con injertos dseos
en bloque tipo onlay (procedentes de la rama mandibular, cresta iliaca y calota),
refirieron una supervivencia del 100%, un éxito del 93,5% y una media de pérdida dsea
de 0,23 £ 0,30 mm a los 12-68 meses de la carga protésica. Chiapasco y cols. (42) en un
estudio controlado randomizado comparando injertos en bloque tipo onlay (19
implantes) versus distraccién ésea alveolar (21 implantes), refirieron en el grupo del
aumento éseo una media de pérdida ésea de 0,3 £ 0,3 mm en el momento de la carga
y de 0,9 + 0,4 mm al afio (es decir, una media de pérdida de 6sea de 0,6 mm tras la
carga), y de 1,3 + 0,4 mm a los tres afios (es decir, una pérdida de hueso de 1 mm

después de la carga), con una tasa de éxito acumulada del 89,5%.

En este apartado 2, la tasa de supervivencia de los implantes fue del 100%,
aunque 9 implantes (25%) mostraron una pérdida dsea marginal superior a la del resto
de la muestra de forma estadisticamente significativa. Hay que mencionar que estos 9
implantes se concentraron en 3 pacientes, situando la tasa de éxito de los implantes,
tomando como unidad al paciente, en un 85%. Este resultado fue inferior al referido
por otros autores (42,132,142,159,192) sobre injertos en bloque, aunque dentro del
rango descrito en la revision de Rocchietta y cols. (27) sobre aumento vertical (76%-
100%). El tipo de hueso, el tamafio de la reconstruccion, las dimensiones del injerto, la
configuracién del implante, el nivel apico coronal del mismo en la cresta alveolar, el
biotipo del paciente puede afectar el patrén de la reabsorcion ésea y por tanto a la
remodelacién de los tejidos duros y blandos periimplantarios (41,171). Todas estas
variables hacen que la comparacion de resultados entre estudios sea dificil.

A dia de hoy sigue siendo desconocido cuando termina el proceso de
reabsorcion de los injertos de origen intramembranoso (118). Por tanto podria ser un
error asignar un diagnéstico de periimplantitis a ese 25% de los implantes que
evidencid una media de pérdida dsea superior al resto. El proceso de reabsorcién
bioldgico de los injertos 6seos avasculares en bloque podria acentuar la pérdida dsea.
Schenk y cols. (285) demostraron que los injertos dseos en bloque contindan sufriendo
cierto grado de reabsorcion dsea después de la carga protésica. Segun estos autores

(285) los mayores cambios en el nivel dseo tras la carga protésica podrian deberse a la
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presencia de un hueso inmaduro en la parte mas coronal de las crestas aumentadas
con injertos. Ademas se ha descrito que la reabsorcion ésea es mayor en el primer afio
tras la carga protésica y luego se reduce de forma significativa en los afios siguientes
(167). Por otro lado, esta reabsorcion del injerto puede dejar parte de la superficie del
implante expuesta al medio ambiente, lo que puede contribuir a la retencion de placa

bacteriana, actuando como un factor desencadenante de la periimplantitis.

7.4. Estado de los tejidos blandos periimplantarios de los implantes con injertos
6seos en bloque intraorales tipo onlay tras un seguimiento minimo de 3 aios.

7.4.1 Apartado 1, aumento dseo horizontal

Son escasos los estudios que analicen variables relacionadas con el estado de
los tejidos blandos periimplantarios a medio-largo plazo de los implantes dentales
colocados en zonas reconstruidas con injertos éseos en bloque (41-43,48,53). Estas
variables analizadas fueron el indice de placa (41,42,53), el indice de sangrado
(41,42,48,53), la profundidad de sondaje (41,48,53), la anchura de la mucosa
queratinizada (41,53) y la presencia de recesiones marginales mucosas (41).

Pieri y cols. (41) evaluaron la posicion de los tejidos duros y blandos
periimplantarios de 29 implantes colocados en la zona anterior del maxilar superior
tras un periodo de seguimiento de 5 afos; los pacientes presentaban una atrofia
horizontal de la cresta alveolar y fueron reconstruidos con injertos en bloque tipo
onlay obtenidos de la zona del mentdn y drea retromolar. Los implantes presentaron
un indice de placa y de sangrado por debajo de 0,4. La anchura de la mucosa
gueratinizada se mantuvo superior a 4 mm. La media de la profundidad de sondaje fue
de 0,4 + 0,67 mm; y se observd un desplazamiento estadisticamente significativo del
margen gingival hacia apical desde la colocacion de la prétesis hasta el final del
seguimiento. Pese a la recesién de la mucosa vestibular, sélo 2 casos estuvieron
ligeramente por debajo de los pardametros estéticos. No obstante cabe sefialar que en
el estudio de Pieri y cols. (41) todos los implantes fueron insertados de forma diferida
tras un tiempo de cicatrizacidn del injerto de 6 meses.

Meijndert y cols. (53) evaluaron el nivel de la mucosa marginal de 93 implantes

unitarios al mes y a los 12 meses de la carga protésica; el 50% de los implantes
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mostraron una media de profundidad de sondaje inferior a los 4 mm y el 83% una
mucosa queratinizada superior a los 2 mm; una ligera recesion de la mucosa vestibular
(-0,02 £ 0,32 mm) ocurrié durante el periodo de seguimiento; ademas el andlisis de
correlaciéon revelé que los cambios en el nivel de la mucosa marginal no se
correlacionaban con los cambios en los niveles del hueso marginal.

No se ha encontrado informacidon en la literatura sobre el comportamiento de
los tejidos blandos periimplantarios de implantes insertados de forma simultdnea con
injertos en bloque.

En el apartado 1 correspondiente al seguimiento a 3 afios cabe en primer lugar
sefialar que ambos grupos fueron homogéneos respecto a la distribucion de hombres y
mujeres. Sin embargo cabe destacar que el grupo de implantes diferidos concentraba
los pacientes mas jovenes de forma estadisticamente significativa, asi como todos los
implantes de la zona anterior del maxilar superior. También la frecuencia de cepillado
de los pacientes pertenecientes al grupo de implantes simultaneos era menor aunque
sin diferencias significativas.

Dicho esto, los resultados del estudio mostraron una relacién estadisticamente
significativa entre el espesor de la mucosa queratinizada y los indices de placa
(p=0,009) y de sangrado (p<0,001) al igual que han referido otros estudios, aunque no
especificos de injertos 6seos (201,203,204). Sin embargo, otros autores, no han
hallado tal relacién (188,202,213,214). La correlacidon entre la mucosa queratinizada y
los indices de placa y sangrado fue negativa, lo cual implicaba que a menor espesor de
mucosa queratinizada habia una mayor acumulacién de placa y una mayor presencia
de sangrado. Respecto a los indices de placa y sangrado, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, aunque los implantes simultdneos
registraron valores mas elevados. Sin embargo, el grupo de implantes simultadneos
mostrd, de forma estadisticamente significativa, valores mas reducidos de anchura de
mucosa queratinizada que los implantes diferidos.

El analisis estadistico también reveld que los implantes colocados en la
mandibula y en la zona posterior tenian una menor anchura de mucosa queratinizada
de manera estadisticamente significativa. Esto podria contribuir a un mayor acumulo
de placa y mayor sangrado ya que una anchura reducida de mucosa queratinizada

podria provocar cierta molestia durante el cepillado y por consiguiente una higiene
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oral inadecuada (218). Puesto que el grupo de implantes simultadaneos concentraba un
mayor numero de implantes colocados en la zona posterior de la mandibula de forma
estadisticamente significativa, esto podria explicar que la frecuencia de cepillado fuera
menor en este grupo de pacientes y registraran valores mas elevados de placa y de
sangrado.

Por otro lado, hay que destacar que cuando se excluyeron del analisis
estadistico los implantes en los que el injerto en bloque se habia perdido (todos eran
pertenecientes al grupo de implantes simultaneos), la diferencia de anchura de
mucosa queratinizada entre grupos siguié siendo estadisticamente significativa; los
implantes simultaneos tenian una menor anchura de mucosa queratinizada que los
diferidos. Una anchura de mucosa queratinizada menor en el grupo de los implantes
simultaneos podria deberse a lo anteriormente mencionado, a que el mayor
porcentaje de implantes colocados en zonas posteriores de la mandibula se
concentraba en este grupo, y esta localizacién se relaciond con una menor mucosa
queratinizada de forma estadisticamente significativa.

El analisis estadistico también revelé una relacion significativa entre la anchura
de mucosa queratinizada y la profundidad de sondaje, mostrando una correlacion
negativa. La revision sistematica de Lin y cols. (189) no encontré una relacién
significativa entre ambas variables aunque la mayoria referian una correlacion
negativa, encontrando menores profundidades de sondaje a menores anchuras de
mucosa queratinizada (188,200,201,203—-205,207,208,210,213,231).

La anchura de la mucosa queratinizada podria desempefar un papel
importante en la presencia de recesiones marginales (53). Diversos estudios clinicos,
aungue no son sobre una muestra de implantes colocados en dreas aumentadas con
injertos en bloque, apuntan hacia una relacién significativa entre la anchura de la
mucosa queratinizada y las recesiones mucosas (202-204,206,208,211,216,224); a
menor mucosa queratinizada mayor recesién marginal (202). Artzi (206) encontrd una
correlacién negativa entre el ancho de la mucosa queratinizada y la recesién marginal.
En la revision llevada a cabo por Lin y cols. (189) la presencia de una banda de mucosa
gueratinizada se asocid significativamente con una menor frecuencia de recesiones
(189). En el presente estudio, también hubo una relacion estadisticamente significativa

entre ambas variables y mostraron una correlacion negativa;, a menor mucosa
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queratinizada mayor numero de recesiones mucosas. Al segmentar la muestra en
funcién del grupo (simultaneos/diferidos), los resultados mostraron un mayor nimero
de recesiones vestibulares en el grupo de los implantes simultaneos (26,6%) respecto a
los diferidos (10%), esta diferencia rondd la significacion estadistica (p=0,089). Puesto
gue el grupo de implantes simultdneos mostré una menor anchura de la mucosa
gueratinizada estadisticamente significativa, ello reforzaria la hipdtesis de la
contribucién de esta variable en el desarrollo de las recesiones mucosas marginales. El
estudio también reveld que los implantes con recesiones tenian valores mas elevados
de acumulo de placa y de sangrado. Ademds también observamos que a mayor
longitud de las recesiones, el acimulo de placa y sangrado era mayor, del mismo modo
que refieren otros autores (202). Al excluir los casos de pérdida de injerto, los
resultados mostraron una disminucion de la presencia de recesiones del grupo de
implantes simultaneos (16,6%), asemejandose a la de los diferidos y por tanto no
alcanzando significacién estadistica pero con una p-valor mayor (p=0,261). Ademas, la
relacidn entre la presencia de recesiones y los indices de placa y de sangrado ya no era
estadisticamente significativa. Esto concuerda con que todos los implantes en los que
el injerto fracasd presentaban recesiones mucosas y mayores niveles de indice de
placa y de sangrado.

Por el momento se desconoce cuando finaliza el proceso de remodelado de un
injerto éseo intramembranoso (118). Jemt y cols. (286) registraron los cambios
volumétricos que se producen tras el aumento 6seo, en el momento de la colocacién
de los implantes, la restauracién protésica, y luego al afio y a los dos afos de la carga.
Estos autores observaron una reabsorcion dsea continua de la porcion vestibular de los
injertos tipo onlay de alrededor un 50% de su volumen desde la colocacion de los
implantes hasta el momento de la conexién con el pilar. Y ademas registraron una
reduccion de volumen estadisticamente significativa en la porcién vestibular
concretamente en los primeros 6 mm desde la parte superior de la cresta hacia apical.
Esta reduccién de volumen en la porcidn coronal podria dejar al implante con una
anchura de hueso inferior a los 2 mm desde el hombro del mismo a la tabla vestibular.
Cuando la anchura 6sea vestibular al implante es inferior a 2 mm, parte de ese hueso
vestibular se perderd por los procesos de remodelacion, dejando los tejidos blandos

sin soporte 6seo y migrando asi hacia apical (226,229). Sin embargo, en el estudio de
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Pieri y cols. (41), pese a que la anchura dsea media vestibular periimplantaria fue de
2,44 + 0,5 mm, se produjo una migracion significativa del margen gingival durante los 5
afios de seguimiento. A este respecto seria muy interesante realizar tomografias
computarizadas a la muestra de pacientes de los estudios aqui comprendidos para
determinar la presencia o no de la tabla ésea vestibular, especialmente en el grupo de
los implantes insertados simultaneamente con los injertos dseos en bloque.

El biotipo de la mucosa periimplantaria también podria influir en la presencia
de recesiones marginales. A este respecto la literatura es contradictoria. Algunos
estudios, aunque no son sobre injertos 6seos, han demostrado que un biotipo grueso
tiene un menor riesgo de desarrollar recesiones (175,232,287,288). No obstante,
Verdugo vy cols. (239,240) evaluaron los resultados estéticos, asi como el
mantenimiento del volumen de las zonas injertadas con injertos 6seos en bloque
colocados en sextantes anteriores de 15 pacientes con un biotipo fino; estos autores
encontraron que un biotipo fino no parecia comprometer el volumen del hueso
trasplantado y no refirieron ningun caso de exposicion del cuello del implante ni de
transparencia del color gris del implante a través de la mucosa periimplantaria. Los
resultados del presente estudio si mostraron una relacién significativa entre el biotipo
y la presencia de recesiones marginales; los pacientes con un biotipo fino mostraron
una mayor proporcién de recesiones mucosas vestibulares.

También la presidon que los tejidos blandos ejercen sobre el injerto podrian
actuar en la reabsorcion dsea superficial (87). Otros posibles factores podrian ser el
trauma quirurgico y el manejo del colgajo, los cuales puede que interfieran en el grado
de aporte vascular a la periferia del injerto; la isquemia de los tejidos blandos podria
resultar en un inadecuado proceso de nueva angiogénesis (289-291). A este respecto
mencionar que todas las operaciones fueron realizadas siempre por el mismo
operador, con una amplia experiencia en procedimientos reconstructivos. Para la
valoracion del trauma quirdrgico, habria sido interesante disponer de los datos de
inflamacidn y dolor referido por el paciente durante el postoperatorio.

Todo lo anteriormente mencionado sostendria la hipétesis de que existe una
causalidad multivariante en el desarrollo de las recesiones mucosas marginales.

El sondaje periodontal representa un medio de diagndstico esencial de la

enfermedad periimplantaria. Un aumento de la profundidad de bolsa (>4 mm) es un
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signo clinico consistente con el hallazgo de periimplantitis; aunque este encuentro por
si solo no es suficiente para establecer el diagndstico (292). En el presente estudio,
hubo una relacion estadisticamente significativa entre la profundidad de sondaje y la
pérdida ésea, mostrando una correlacién positiva. El grupo de implantes simultaneos
mostréo una profundidad de sondaje mayor estadisticamente significativa que los
diferidos. Esto concuerda con el hecho que los implantes simultdneos tenian una
mayor proporcién de implantes con pérdidas dseas elevadas.

Una pérdida désea alrededor del cuello del implante detectable
radiograficamente es considerado el principal pardmetro para el diagnédstico de la
periimplantitis (68). El hecho que el grupo de implantes simultaneos presentara de
forma significativa valores mas elevados de pérdida dsea podria atribuirse a que todos
los implantes que se consideraron como “fracaso” tras la carga protésica (n= 5
implantes) correspondieron a este grupo, y estaban colocados en dareas donde el
injerto en bloque tuvo que ser retirado. Por lo tanto, es dificil atribuir a estos implantes
un diagndstico de enfermedad periimplantaria por causas infecciosas o traumaticas, o
quizas se deba a que la pérdida del injerto en bloque dejo a los implantes con una
ausencia de hueso en la superficie vestibular del implante (mesiovestibular, vestibular
y distovestibular) provocando o favoreciendo esta pérdida ésea marginal. No obstante,
la reducida muestra podria estar condicionando este resultado, pues pese a la
exclusidn de esos implantes, la media siguidé siendo mayor en el grupo de los implantes
simultaneos y aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa, mostrd una
tendencia a la significacion estadistica (p= 0,077). Ello podria atribuirse a que al excluir
de la muestra los implantes en los que el injerto fracasd, este grupo seguia teniendo
mas proporcion de implantes colocados en la zona posterior de la mandibula y a una
menor anchura de la mucosa queratinizada, las cuales se relacionaron con una
estadisticamente significativa mayor pérdida ésea.

Ademas si bien encontramos una asociacién significativa entre la presencia de
recesion y la pérdida désea, no podemos determinar si la aparicidn de recesidn
periimplantaria condiciona la pérdida ésea o, por el contrario, la pérdida de hueso
alrededor de la fijacion se ve acompafiada de una migracién hacia apical de la mucosa
marginal. Tarnow (293) y Choquet y cols. (294) sugirieron que cambios en el nivel de

los tejidos blandos periimplantarios estan relacionados con cambios en el nivel del
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hueso crestal periimplantario. En el presente estudio, al segmentar en funcién del
grupo (Simultaneos/Diferidos), la relacion entre la media de pérdida dsea y la
presencia de recesiones fue significativa Unicamente en el grupo de los implantes
simultaneos, no asi en el de diferidos. Ademas el analisis estadistico revelé que al
excluir los 5 implantes del grupo de simultaneos considerados como fracasos debido a
la mayor pérdida dsea, la relacidn entre la presencia de recesiones y la pérdida dsea no
fue estadisticamente significativa. Por otro lado, la longitud de las recesiones fue
mayor en los implantes etiquetados como fracasos respecto a los considerados como
éxito, aunque la diferencia no fue estadisticamente significativa.

Todo ello nos lleva a pensar que un procedimiento diferido de los implantes
seria preferible respecto a la colocacién simultanea en cuanto a un mejor resultado de
los tejidos duros y blandos periimplantarios. Cuando se colocan los implantes de forma
diferida a la cirugia del injerto dseo, los implantes se insertan sobre un volumen de
hueso mds predecible y ademds da margen a sobrecorregir en el momento de Ia
cirugia de los implantes un posible defecto éseo residual, como asi ocurrié en el
presente estudio, en el que 2 pacientes recibieron un nuevo bloque de injerto al no
obtenerse la ganancia dsea suficiente para albergar los implantes, y 22 de los 33

implantes necesitaron hueso particulado para cubrir dehiscencias periimplantarias.

7.4.2 Apartado 2, aumento éseo vertical

Hasta la fecha, no existe ningln articulo que evalle la estabilidad del margen
mucoso de los implantes colocados en areas reconstruidas en altura con injertos en
bloque tipo onlay. Chiapasco y cols. (42) evalud algunos parametros de los tejidos
blandos periimplantarios (indice de placa, indice de sangrado y profundidad de
sondaje), pero no recogié la posicion del margen de la mucosa ni la anchura de la
mucosa queratinizada; ambas variables estan relacionadas con la estética de los tejidos
blandos.

El apartado 2 correspondiente al seguimiento a 3 afios aporta informacién no
sélo sobre el comportamiento de los tejidos blandos en estas areas sino sobre
resultados estéticos del tratamiento. Una de las cosas mas llamativas de los resultados

del estudio es la prevalencia de un 38,8% de recesiones mucosas vestibulares. Este
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porcentaje es considerablemente mas elevado que el obtenido en el estudio anterior
sobre el aumento horizontal. Esto implica que mas de un tercio de los implantes
colocados en areas previamente reconstruidas con injertos onlay mostrd recesiones
mucosas a lo largo del periodo de observacién. No se encontré una relaciéon
estadisticamente significativa entre la presencia de recesiones y los indices de placa y
sangrado. En el estudio de Benic y cols. (295) pese a que aproximadamente un tercio
de los implantes mostrd recesiones mucosas, ningun implante presentaba signos de
inflamacién. Lo cual sugiere que la presencia de recesiones no deberia ser un
impedimento para una correcta higiene oral siempre que realicen una buena técnica
de cepillado.

Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre la anchura de
mucosa queratinizada y la profundidad de sondaje vestibular, la retraccion de la
mucosa y la pérdida dsea marginal periimplantaria, y tendid a la significacién en el caso
del fracaso del implante. La revisién sistematica llevada a cabo por Lin y cols. (189)
sobre el efecto de la mucosa queratinizada en los tejidos blandos periimplantarios,
mostrd que la mayoria de los autores no encontraban una relacién entre la anchura de
mucosa queratinizada y la profundidad de sondaje; mientras que si hallaban una
relacidn positiva respecto a la pérdida dsea. Aun asi ninguno de los estudios incluidos
en la revision de Lin y cols. (189) trataba de implantes colocados sobre areas
regeneradas con injertos en bloque. Los implantes colocados en zonas aumentadas
verticalmente con injertos en bloque onlay, con respecto al aumento horizontal, tenian
de forma estadisticamente significativa una menor anchura de mucosa queratinizada.
Segun Mericske-Stem vy cols. (188) una reduccién en la altura del proceso alveolar
debido a la reabsorcién del hueso crestal, puede resultar en una pérdida de tejido
queratinizado a causa de la reduccién de la distancia entre la linea muco-gingival y la
cresta del hueso. La relacion entre la anchura de la mucosa queratinizada con respecto
al resto de las variables estudiadas (sexo, edad, frecuencia de cepillado, tabaco,
biotipo, indice de placa y de sangrado) no alcanzd significacién estadistica.

La presencia de recesiones marginales, la media de pérdida dsea y el niumero
de implantes que fueron considerados como fracasos fueron mayores de forma
estadisticamente significativa en el estudio del aumento vertical que en el horizontal.

Lo cual también vendria a apoyar la idea defendida ampliamente en la literatura
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revisada respecto al gran desafio que supone para el clinico el aumento vertical pues
sus resultados son impredecibles. A este respecto, Chiapasco y cols. (68) encontraron
que el 32% de los implantes colocados en zonas aumentadas con injertos dseos en
sentido vertical mostraba pérdidas dseas marginales importantes tras una media de
seguimiento de 35 meses, lo que reducia la tasa de éxito.

El control de los tejidos duros y blandos periimplantarios debe hacerse de
forma rigurosa mediante la medicién de parametros clinicos y radioldgicos. Hay que
tener en cuenta que un margen de mucosa marginal aparentemente normal puede
esconder una pérdida ésea marginal periimplantaria importante. Benic y cols. (295)
encontraron que en los implantes dentales con ausencia de tabla vestibular, el margen
de la mucosa migraba aproximadamente 1 mm mas hacia apical respecto a cuando la
tabla vestibular estaba presente; y ademas observaron que pese a que el nivel de
hueso marginal diferia entre los implantes con presencia de tabla vestibular respecto a
los que no tenian hueso en vestibular, la diferencia del margen de la mucosa era de
apenas 1 mm. En el presente estudio, ni la presencia ni la longitud de las recesiones se
relacionaron de forma estadisticamente significativa con la media de la pérdida dsea.
Esto apoya la causalidad multivariante de las recesiones mucosas y nos alerta de la
importancia de un control radiografico para detectar cambios en el tejido éseo

marginal periimplantario.

7.5. Calidad de vida y satisfaccion de los pacientes rehabilitados con injertos en
bloque intraorales tipo onlay e implantes dentales tras un seguimiento minimo de 3
afos.

7.5.1 Apartado 1, aumento dseo horizontal

Varios investigadores han enfatizado la importancia de la calidad de vida y la
satisfaccién del paciente en la valoracion del éxito de la terapia de implantes
(227,296). Sin embargo, apenas existen estudios que evallen la satisfacciéon de los
pacientes tratados con injertos dseos en bloque e implantes dentales (41,47—-49).

Schlee y cols. (47) evaluaron la satisfaccion de los pacientes con implantes
dentales insertados en hueso aumentado en sentido horizontal con injertos dseos en

bloque autdlogos versus bloques de aloinjerto a través de un cuestionario formado por
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5 preguntas: éestda satisfecho con el resultado estético del tratamiento?, éesta
satisfecho con el color de la mucosa?, épasaria por el mismo procedimiento otra vez?,
ésiente que la apariencia estética ha cambiado con el paso de los afios? y en una escala
del 1 al 10, écudnto puntuaria el dolor postoperatorio?. A excepcién de esta ultima
pregunta, todas se puntuaron sobre una escala del 1 al 5, en el que el 1 era muy
satisfecho y el 5 nada satisfecho. Soehardi y cols. (48) entregaron a los pacientes un
cuestionario para evaluar el dolor, molestias (dificultades durante la ingesta de bebida
o comida, y el habla) y el discomfort (sangrado y edema), usando una escala analégica
visual. El 97% de los pacientes estuvieron satisfechos con el tratamiento recibido y la
informacién preoperatoria del procedimiento; solo 2 pacientes indicaron que el
tratamiento no superd sus expectativas. El método utilizado en el estudio de Pieri y
cols. (41) fue mediante un cuestionario compuesto por un total de 5 preguntas de
respuesta multiple (absolutamente si, si, no estoy seguro, no, y absolutamente no). No
obstante como los mismos autores mencionan en el estudio, se convirtieron en
variables numéricas para facilitar la interpretacién de los resultados. Hof y cols. (49)
Unicamente preguntaban a los pacientes si volverian a pasar por el mismo
procedimiento y si lo recomendarian a otras personas. En estos estudios, el aumento
dseo era de la anchura del proceso alveolar.

En el presente trabajo de investigacion se opté por utilizar el mismo
cuestionario que el estudio de Pieri y cols. (41) pero utilizando una escala analdgica
visual con la que el paciente puntuara su grado de satisfaccién del 0 al 10. De este
modo, el andlisis estadistico para la interpretacion de los datos del cuestionario fue el
mismo que el llevado a cabo por el estudio anteriormente mencionado (41). En
concreto, este cuestionario evalia de manera simple la percepcion del paciente de
mejora de su calidad de vida con el tratamiento, el grado de satisfaccién con el
resultado estético de la mucosa periimplantaria y de la restauracion protésica, ademas
de preguntar al paciente si estaria dispuesto a pasar lo mismo otra vez. Debido a que el
procedimiento de reconstruccién ésea con injertos dseos en bloque autélogos implica
una mayor morbilidad, mayor estrés para el paciente, una fase quirudrgica adicional, un
tiempo de cicatrizacion del injerto y por consiguiente un largo periodo de tratamiento,
es interesante plantear esta pregunta al paciente, que ofrece una informacion directa

de la relacién coste/beneficio del tratamiento; entendiendo como “coste” no algo
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econdmico, sino un coste personal, es decir, si el beneficio obtenido con el tratamiento
compensa el proceso por el que ha pasado.

Ademas, hasta el momento no existe un estudio que compare la satisfaccion de
los pacientes entre ambos protocolos (simultaneos versus diferidos), por lo que el
presente trabajo de investigacién aporta una informacion a tener en cuenta. Pese a
gue un protocolo diferido conlleva una fase quirdrgica adicional y un tiempo de espera
de cicatrizacién del injerto dseo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos para ninguna de las preguntas formuladas. En
general todos los pacientes refirieron una elevada calidad de vida y estarian dispuestos
a volver a pasar por el mismo procedimiento, sin diferencias entre los grupos de
estudio. En el estudio de Schlee y cols. (47) respecto a si los pacientes estarian
dispuestos a pasar por el mismo procedimiento, la media fue de 1,52 + 0,67 (1-4). De
igual modo, en el estudio de Pieri y cols. (41) el 93% de los pacientes refirid
“abolutamente si” y “si” la disposicion de volver a pasar por el mismo procedimiento.
También en el estudio de Hof y cols. (49) todos los pacientes estaban dispuestos a
recibir el mismo tratamiento otra vez y lo recomendarian a otros pacientes. Estos
resultados sugieren que los pacientes valoran muy positivamente el tratamiento de
aumento éseo para la rehabilitacion con implantes dentales.

A este respecto, cabe mencionar que el grupo de implantes diferidos mostré en
todas las preguntas estudiadas, valores ligeramente mads bajos que los del grupo de
implantes simultaneos, aunque como mencionaba anteriormente estas diferencias no
fueron significativas. Ello podria explicarse porque todos los implantes colocados en la
zona anterior del maxilar superior, se colocaron siguiendo un protocolo diferido por
tratarse de una zona de alto requerimiento estético y coincide que ademas este grupo
de pacientes también eran significativamente mds jovenes que los pacientes del grupo
de implantes simultaneos. Teniendo en cuenta que el grupo de implantes diferidos
concentraba los casos de mayor exigencia estética y pacientes mads jovenes, se podria
entender un resultado mas bajo en las puntuaciones de satisfaccion.

La edad se correlaciond significativamente con el grado de satisfaccion con el
resultado estético de la proétesis y de la mucosa. Se podria decir que los pacientes de
mayor edad son mas facilmente de satisfacer y sus requerimientos estéticos son

menores (297).
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No hubo diferencias estadisticamente significativas con respecto al sexo,
aungue si mostro una tendencia a la significacion (p= 0,06), siendo las puntuaciones
mas bajas las referidas por las mujeres. De ello se deduce que las mujeres podrian ser
algo mas sensibles a la evaluacién estética que los hombres.

Los resultados globales mostraron valores de satisfaccion por encima de 9, pero
al analizarlo por grupos, la satisfaccion global disminuyd ligeramente de 9 en los
pacientes con implantes diferidos. Al diferenciarlo en funcién del resultado estético de
la prétesis y de la mucosa, se observé que los valores eran ligeramente mas bajos
respecto a la satisfaccion con la mucosa periimplantaria, aunque sin diferencias
estadisticamente significativas. Luego, parece que la satisfaccién global del paciente
estd mas relacionada con la estética de los tejidos blandos periimplantarios que con la
apariencia estética de la protesis. De forma similar, en el estudio de Schlee y cols. (47)
la satisfaccidon con el resultado estético y con el color de la mucosa de los pacientes
con injertos en bloque autélogos fue de 1,2 + 0,4 (1-2) y 1,39 + 0,66 (1-4),
respectivamente, lo que implicéd que todos los pacientes refirieron estar satisfechos o
muy satisfechos con el resultado del tratamiento. En el estudio de Pieri y cols. (41) el
93% de los pacientes puntuaron “absolutamente si” y “si” tanto la satisfaccién con el
resultado estético de la prétesis como con la mucosa periimplantaria.

También en el presente trabajo se encontrd una relacidn significativa entre la
presencia de recesiones y la satisfaccion global del paciente con el resultado estético
del tratamiento; los pacientes con recesiones puntuaron mas bajo su satisfaccidn con
el resultado obtenido. Al estudiar la satisfaccion de la mucosa periimplantaria y de la
protesis por separado se observd que la diferencia era estadisticamente significativa
en el caso de la mucosa periimplantaria y tendia a la significacion en el caso de la
protesis. Estos resultados sugieren que la presencia de recesiones mucosas seria un
motivo de insatisfaccion por parte del paciente y que a su vez condicionaria la
percepcion de la estética de la prétesis.

Respecto a si el paciente habia notado cambios de la mucosa periimplantaria
desde la colocacién de la protesis a lo largo del tiempo, la media global fue de 8,94 +
0,88; no hubo diferencias significativas entre grupos (simultdneos 9,10 + 0,66 vs
diferidos 8,74 + 1,09; p=0,341). En el estudio de Pieri y cols. (41) el 93% de los

pacientes refiri6 como “absolutamente si” y “si” la estabilidad de los tejidos blandos.
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En el estudio de Schlee y cols. (47) la media obtenida de las puntuaciones fue de 2,58 +

0,87 (1-4).

7.5.2 Apartado 2, aumento dseo vertical

En el apartado anterior ya se mencionaba que no se habia encontrado en la
literatura ningln estudio que valorara el estado de los tejidos blandos periimplantarios
tras la reconstruccion de la atrofia dsea vertical del proceso alveolar mediante injertos
en bloque. De igual modo, tampoco se ha encontrado ningln estudio que evalle la
calidad de vida y la satisfaccidon de los pacientes con este tratamiento.

En el presente trabajo de investigaciéon todos los pacientes refirieron una
elevada calidad de vida y estarian dispuestos a pasar por el mismo procedimiento si
fuera necesario. La media de la satisfaccidon global de los pacientes fue superior a 8;
pero al disgregarla en funcién de la mucosa periimplantaria y de la prétesis, la media
seguia siendo superior a 8 para el resultado estético de la prétesis pero inferior para la
mucosa periimplantaria. Esto apunta hacia lo anteriormente mencionado; parece que
los tejidos blandos periimplantarios juegan un papel mayor en la satisfaccidon del
paciente que la apariencia estética de la restauracion protésica. Esto difiere con el
estudio de Suphanantachat y cols. (298), segun estos autores la satisfaccién del
paciente se asoci6 significativamente con el color y la forma de la prétesis, pero no con
la harmonia del margen gingival.

Los pacientes de mayor edad puntuaron mas alto en la escala visual analdgica
gue los mas jovenes. Esto también apuntaria en la misma linea que el estudio anterior,
parece que los pacientes jévenes son mas exigentes con la apariencia estética. La edad
se correlaciond significativamente con el resultado estético de la mucosa pero no con
el de la prétesis.

En el presente estudio, si que hubo una relacion estadisticamente significativa
entre el sexo y la satisfaccion del paciente. Este resultado si lo estudiamos
conjuntamente con el obtenido para la edad, se podria decir que los hombres jovenes
y las mujeres, indistintamente de la edad, representarian los grupos mads exigentes en
cuanto al resultado estético del tratamiento.

De igual forma que en el estudio anterior, también se encontré que los

pacientes con recesiones puntuaron mds bajo su satisfaccion con el resultado
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obtenido; esta diferencia fue estadisticamente significativa tanto en el caso de la
mucosa periimplantaria como de la protesis. Estos resultados vienen a sugerir que la
presencia de recesiones mucosas seria un motivo de insatisfaccién con el resultado
estético del tratamiento.

Por otro lado, puesto que la valoracion de la estética en las regiones
posteriores mandibulares puede no ser de especial utilidad, se valoraron otros
aspectos relacionados con la funcionalidad de la prétesis, tales como el confort, la
masticacién, la facilidad de la higiene y la fonacion. Hasta la fecha, no se han
encontrado estudios que hayan evaluado estos aspectos en regiones posteriores
mandibulares aumentadas con injertos dseos. La mayoria de los estudios revisados
sobre calidad de vida y satisfaccidn tras la terapia de implantes refieren puntuaciones
elevadas para el confort, la masticacion y la fonacidn, y puntuaciones algo inferiores
para la facilidad de higiene, siendo estos resultados similares a los encontrados en el

presente estudio (46,249,250).
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8. CONCLUSIONES

Conclusiones principales
1. Respecto a los implantes dentales colocados de forma diferida versus simultanea

con injertos éseos en bloque intraorales tipo onlay para el aumento horizontal

de la cresta alveolar:
1.1. El nimero de complicaciones fue bajo, sin diferencias entre grupos.
1.2. El éxito del injerto fue del 84% para el grupo diferido y del 90% para el
simultaneo, no habiendo diferencias entre ambos procedimientos.
1.3. Las tasas de supervivencia y de éxito de los implantes fueron elevadas,
superiores al 90%, sin diferencias entre grupos. Sin embargo, los implantes
simultaneos mostraron una mayor pérdida dsea marginal estadisticamente
significativa respecto a los diferidos (con medias de 1 y 0,2 mm,
respectivamente) tanto al afio como a los 3 afios de la carga.
1.4. El estado de los tejidos blandos periimplantarios fue peor en los implantes
simultaneos al mostrar valores mas elevados de placa, sangrado, profundidad
de sondaje, recesiones marginales y una menor mucosa queratinizada que los
implantes diferidos tras 3 afios de la carga protésica.
1.5. La satisfaccion global de los pacientes rondé la puntuacién media de 9 en

ambos grupos tras 3 afos de la colocacién de la protesis.

2. Respecto a los implantes dentales con una longitud convencional insertados en
regiones posteriores de la mandibula atréfica previamente aumentadas en
sentido vertical con injertos dseos intraorales en bloque tipo onlay:

2.1. El nimero de complicaciones fue bajo.

2.2. El éxito del injerto fue del 73%.

2.3. La tasa de supervivencia y de éxito de los implantes fueron elevadas,
superiores al 90%, tras 1 afio de la carga protésica, con una media de pérdida
Osea de 0,7 mm de media. Tras 3 afios de la carga la media de pérdida dsea
fue de 1 mm y la tasa de éxito se redujo al 85%.

2.4. Los tejidos blandos periimplantarios evidenciaron un estado de salud
periimplantario, aunque un 38,8% de los implantes mostré recesiones

marginales tras 3 afios de la carga protésica.
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2.5. La satisfaccidn global de los pacientes rondé la puntuacién media de 8 tras

3 afios de la carga protésica.

Conclusiones secundarias

1. Los implantes cortos colocados en hueso nativo obtuvieron unas mayores tasas
de supervivencia y de éxito y una menor pérdida dsea marginal periimplantaria
gue los implantes de longitud convencional sobre hueso aumentado con injertos

en bloque onlay; asi como un menor nimero de complicaciones postoperatorias.
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ANEXOS

10.1 Anexo I. Consentimiento informado

Consentimiento informado del estudio

Paciente: ..o, DNI: e
DOMICIlIO: e Localidad: ......ovvvvvvevvveivrerinerenerennnnnn,
Edad: ...... N2 Historia Clinica: ................. Fecha: oo,
DECLARO:

QuE el/1a DOCLOI/A e

DECLARO:

1. Me han explicado que el propdsito principal de la evaluaciéon de los tejidos
duros y blandos periimplantarios es controlar que los implantes, asi como los
tejidos que rodean a los mismos, se encuentran en una situacién de salud
periimplantaria, o si por el contrario existen alteraciones patoldgicas que
puedan comprometer la supervivencia de los implantes dentales.

2. Me ha explicado que formaré parte de un programa anual de mantenimiento
de la higiene oral periimplantaria, donde se me podran realizar las pruebas que
el facultativo estime oportunas para la evaluaciéon de los niveles dseos y
blandos de los tejidos periimplantarios.

3. Me ha explicado claramente en qué consiste la recogida y toma de datos para
la evaluacion de los tejidos duros y blandos periimplantarios.

4. Consiento en que se me tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte
audiovisual, antes durante y después del tratamiento de mantenimiento, para
facilitar el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos
sera resguardada la identidad del/de la paciente.

5. He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que
me ha atendido me ha permitido hacer todas las observaciones y me ha
aclarado todas las dudas que le he planteado.

6. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

7. Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacién recibida. En tales
condiciones CONSIENTO participar en el estudio de mantenimiento de los
tejidos duros y blandos periimplantarios.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, de
derechos de informacidn concernientes a la salud y la autonomia del paciente,
y la documentacién clinica, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la
informacidn obtenida sobre salud en cualquier intervencidn asistencial. Nuestra
clinica adoptara las medidas oportunas para garantizar la confidencialidad de
los datos referentes a la salud de los usuarios.

Valencia; ...... de e de...... El/la paciente, El cirujano,
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REVOCO:

El consentimiento prestado a fecha ............ y no deseo proseguir el tratamiento, que en
esta fecha doy por finalizado.

Valencia, ...... de i, de ... El/la paciente, El cirujano,
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Consentimiento informado de la cirugia de implantes

Paciente: ..., DNI: e
DOoMICilio: oo Localidad: .....ceeevvieeriiiiiieieeeee,
Edad: ...... N2 Historia Clinica: ................ Fecha: ..o,
DECLARO:

QuE el/1a DOCLOI/A oo

1.- Me han explicado que el propésito principal de la intervencion es la reposicion de
los dientes perdidos. Sé que alternativamente podria recurrir a protesis
convencionales, de menor coste, pero lo descarto por los beneficios que se pueden
obtener con la técnica implantoldgica.

2.- El procedimiento se llevara a cabo bajo anestesia local, de cuyos posibles riesgos
también me han informado.

3.- Comprendo que el procedimiento se lleva a cabo en dos fases, una primera en la
que se fijan los tornillos (o implantes al hueso, y una segunda en la que se coloca un
pilar sobre los implantes para recibir los aditamentos protésicos (los dientes
propiamente dichos). Me han explicado que esta segunda fase puede llevarse a cabo
tras 8-10 semanas (carga convencional) o a las 24-48 horas (carga inmediata). Me han
aclarado que en mi caso la carga inmediata no supone riesgos adicionales para el
resultado final del tratamiento, aunque si tiene un coste adiiconal, y me han dado a
elegir entre carga inmediata y convencional.

4.- Entiendo que pertenezco a un grupo de estudio para comparar el resultado de
colocar la protesis (los dientes fijos) a las 24-48 horas (carga inmediata) o a las 8-10
semanas (carga convencional).

5.- Aunque se me han practicado los medios diagndsticos precisos (radiografias, etc.),
comprendo que es posible que puedan producirse procesos edematosos, inflamacion,
hematomas, dolor o laceraciones en la mucosa de la mejilla o del labio, o en la lengua,
qgue no dependen de la técnica empleada ni de su correcta realizacién, e incluso la
posibilidad de lesionar el seno y provocar una sinusitis. Menos frecuentemente
pueden producirse comunicaciones con los senos o con las fosas nasales o lesionar
raices de dientes adyacentes, que pueden requerir tratamiento posterior.

6.- También se me ha explicado que, con menor frecuencia e independientemente de
la técnica empleada y de su correcta realizacidn, es posible que se produzcan lesiones
de tipo nervioso, por afectar a terminaciones nerviosas o nervios proximos, lo que
generard perdida de sensibilidad en los labios, el mentén, la lengua o la encia, segun
cual sea el nervio afectado. Generalmente la perdida de sensibilidad es transitoria,
aunque rara vez puede llegar a ser permanente.
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7.- Sé que aunque la técnica se realice correctamente, existe un porcentaje de fracasos
entre el 2 y 10%, segun el tipo de técnica empleada, que puede requerir la repeticién
de la intervencion.

8.- Entiendo que el tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que
sera preciso visitar periodicamente al facultativo y seguir escrupulosamente las normas
de higiene que me han explicado.

9.- El/La odontologo/a me ha explicado que todo acto quirurgico lleva implicitas una
serie de complicaciones comunes y potencialmente serias que podrian requerir
tratamientos complementarios médicos y/o quirurgicos.

10.- Se me ha informado que es imprescindible un seguimiento cada cierto numero de
meses, a fin de detectar precozmente, y tratar con mejor pronostico la aparicién de
cualquier complicacion.

11.- Consiento en que se me tomen fotografias o registros en otros tipos de soporte
audiovisual, antes durante y despues del tratamiento de mantenimiento, para facilitar
el avance del conocimiento cientifico y la docencia. En todos los casos sera resguardara
la identidad del/de la paciente.

12.- He comprendido las explicaciones que se me han facilitado y el facultativo que me
ha atendido me ha permitido hacer todas las observaciones y me ha aclarado todas las
dudas que le he planteado.

13.- También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar
ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y comprendo el
alcance y riesgos del tratamiento.

De conformidad con lo dispuesto en la Ley 21/2000, de 29 de diciembre, de derechos
de informacién concernientes a la salud y la autonomia del paciente, y la
documentacion clinica, todos los usuarios tienen derecho a conocer toda la
informacion obtenida sobre salud en cualquier intervencion asistencial. Nuestra clinica
adoptara las medidas oportunas para garantizar la confidencialidad de los datos
referentes a la salud de los usuarios.

En tales condiciones CONSIENTO que se me realice el tratamiento, y para que conste
firmo el presente documento.

Valencia; ...... de i de ...

El/la paciente (representante legal), El cirujano,
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D DN ettt e e st e e et st b e et st et e e et e e st she et e e et e es e sheenesenaee seeereen
DNI e e ea s en calidad de (paciente, padres,
representante [egal) de D. DN2 ...ttt e e sre e esaeraesses e e sreeneone
REVOCO El consentimiento prestado a fecha ... y no deseo proseguir el

tratamiento, que en esta fecha doy por finalizado.

Valencia, ...... (o T de ...

El/la paciente (representante legal), El cirujano,
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10.2 Anexo Il. Comisidn de ética de investigacion

VNIVERSITAT
D VALENCIA

D. Fernando A. Verdu Pascual, Profesor Titular de Medicina Legal y
Forense, y Secretario del Comité Etico de Investigacién en Humanos de la
Comisién de Etica en Investigacién Experimental de la Universitat de
Valéncia,

CERTIFICA:
Que el Comité Etico de Investigaciéon en Humanos, en la reunién
celebrada el dia 14 de mayo de 2014, una vez estudiado el
proyecto de investigacion titulado:
“Andlisis de los tejidos duros y blandos periimplantarios de los
implantes colocados de forma simultdnea versus diferida con injertos
Oseos en bloque intraorales en defectos dseos horizontales: estudio a
los 3 afos de la carga protésica”, numero de procedimiento
H1390229683751,
cuyo investigador responsable es D. Miguel Pefiarrocha Diago,
ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en Ia
Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo de Europa
relativo a los derechos humanos y cumple los requisitos
establecidos en la legislacion espafiola en el ambito de la
investigacion biomédica, la proteccion de datos de caracter
personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a quince de
mayo de dos mil catorce.

FERNANDO ALEJO|
VERDU|PASCUAL

~ne/ 2014.05.15

11:18:35 +02'00'

vicerec.investigacio@uv.es
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VNIVERSITAT
O VALENCIA

D. Fernando A. Verdu Pascual, Profesor Titular de Medicina Legal y
Forense, y Secretario del Comité Etico de Investigacién en Humanos de
la Comisién de Etica en Investigacion Experimental de la Universitat de

Valéncia,

CERTIFICA:

Que el Comité Etico de Investigacidon en Humanos, en la
reunion celebrada el dia 22 de septiembre de 2014, una vez
estudiado el proyecto de investigacion titulado:

“Estabilidad de los tejidos duros y blandos periimplantarios
de implantes dentales colocados en zonas posteriores de la
mandibula con defectos verticales previamente regenerados
con injertos en bloque intraorales tipo onlay”, numero de
procedimiento H1407338004921,

cuyo investigador responsable es D. Miguel Pefarrocha
Diago,

ha acordado informar favorablemente el mismo dado que se
respetan los principios fundamentales establecidos en la
Declaracién de Helsinki, en el Convenio del Consejo de
Europa relativo a los derechos humanos y cumple los
requisitos establecidos en la legislacién espafiola en el
ambito de la investigacién biomédica, la proteccion de datos
de caracter personal y la bioética.

Y para que conste, se firma el presente certificado en Valencia, a
veintitrés de septiembre de dos mil catorce.

FERNANDO ALEJO|

VERDU|PASCUAL

~und 2014.05.15

11:18:35 +02'00'

vicerec.investigacio@uv.es

203


mailto:vicerec.investigacio@uv.es




ANEXOS

10.3 Anexo lll. Protocolo del estudio

Protocolo de la cirugia de injertos éseos en bloque

N2 orden

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

N2 H2 Clinica:

Nombre v apellidos:

Teléfono:
Estudio: 1) Atrofia Horizontal, 2) Atrofia Vertical

Patologia sistémica

Edad: en el momento del inicio del tratamiento con implantes

Sexo: 1: Hombre, 2: Mujer.

ANTECEDENTES GENERALES

Fumador: 1:No, 2:<o=10cigarrillos/dia, 3:11-20, 4:>20
Higiene: 1: Buena, 2: Regular, 3: Mala

Frecuencia de cepillado: 1: no se cepilla, 2: 1-2 veces al dia, 3: 3 0 mas veces al dia

Biotipo: 1: Fino, 2: Grueso

TECNICA QUIRURGICA Y DATOS DEL IMPLANTE

Fecha cirugia injerto:

Numero injertos:

Zona donante: 1) Mentdn, 2) Rama, 3) Retromolar, 4) Tuberosidad
Dehiscencia: 0: No, 1: Si

Exposicidn injerto: 0: No, 1: Si

Exposicidn cabeza tornillo osteosintesis: 0: No, 1: Si

Exposicidn membrana: 0: No, 1: Si
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Pérdida injerto: 0: No, 1: Si

Fecha cirugia implantes:

Momento colocacidn implantes: 1) Simultaneo, 2) Diferido

Fecha colocacién prétesis:

N2 Implante

Posicion (1: Maxilar, 2: Mandibula)

Localizacién (1: Anterior, 2: Posterior)

Diametro

Torque

Necesidad de injerto particulado para cubrir

dehiscencia periimplantaria (0: no, 1: si)

Tipo de protesis (1: Unitaria, 2: Parcial, 3:

Completa fija, 4: Sobredentadura)

Tipo retencion (1: Cementado, 2: Atornillado)

Fracaso implante (1: No, 2: Si. Antes carga, 3: Si

Post carga)

Tiempo de fracaso implante

Pérdida 6sea marginal periimplantaria (Mesial)

Pérdida 6sea marginal periimplantaria (Distal)
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Protocolo del seguimiento de los injertos en bloque

Nombre paciente:

Fecha de nacimiento:

Consumo de tabaco (n2 cigarrillos):

Biotipo: (1) Fino (2) Medio (3) Grueso

Frecuencia de cepillado (veces / dia):

Tipo de protesis:

Hacer fotos (oclusal, vestibular) y Rx periapical

Exito

N2 | Movilidad

Exudado

Inflamacion
persistente

Molestias

Sangrado

Radiolucidez
periapical

Marcar con X sélo en caso de estar presente alguna de las condiciones

Pérdida dsea radiografica

Posicion | Distancia desde altura 0 | Distancia desde altura0 | Pérdida dsea total (mm)
implante a primer contacto a primer contacto
hueso-implante tras la | hueso-implante alos __
carga (mm) anos(mm)
Mesial Distal Mesial Distal Mesial Distal
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Tejidos periimplantarios

2 | Mucosa Retraccio Sondaje | Sondaje indice de | indice de Mucositis
queratini | ngingival | vestibular| palatin placa | sangrado (X =si)
zada vestibular | (3 puntos) o (0-3) (0-3)
(mm) (3 puntos)
Vv P

indice de placa: indice de sangrado:
0- No hay placa 0- No hay sangrado
1- Placa no visible a simple vista, pero si al pasar la sonda 1- Un punto de sangrado
2- Placa visible (poca) 2- Linea de sangrado

3- Placa visible (mucha) 3- Sangrado profuso (gota)

Cuestionario estética y calidad de vida

Asigne una
puntuacion del 0
al 10

Pregunta

éEl tratamiento de implantes ha mejorado su calidad de vida?

¢éEsta satisfecho con el resultado estético de la prétesis?

¢Esta satisfecho con el resultado estético de las encias?

éHa notado que la encia ha variado desde que se le puso la prétesis?

éVolveria a pasar por lo mismo?

**| as siguientes preguntas para el estudio de INJERTOS EN BLOQUE
VERTICAL EN SECTORES POSTERIORES:

éEsta comodo con la proétesis?

éPuede masticar correctamente?

¢éTiene dificultades para limpiar la prétesis?

¢éTiene dificultades para pronunciar algunas palabras?
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Abstract

Aim: The purpose of this study was to systematically review clinical studies examining the survival and success
rates of implants placed with intraoral onlay autogenous bone grafts to answer the following question: do ridge
augmentations procedures with intraoral onlay block bone graftsin conjunction with or prior to implant placement
influence implant outcome when compared with a control group (guided bone regeneration, alveolar distraction,
native bone or short dental implants)?

Material and Method: An electronic data banks and hand searching were used to find relevant articles on vertical
and lateral augmentation procedures performed with intraoral onlay block bone grafts for dental implant therapy
published up to October 2013. Publicationsin English, on human subjects, with a controlled study design —involv-
ing at least one group with defects treated with intraoral onlay block bone grafts, more than five patients and a
minimum follow-up of 12 months after prosthetic loading were included. Two reviewers extracted the data.
Results: A total of 6 studies met the inclusion criteria: 4 studies on horizontal augmentation and 2 studies on
vertical augmentation. I ntraoperative complications were not reported. Most common postsurgical complications
included mainly mucosal dehiscences (4 studies), bone graft or membrane exposures (3 studies), complete failures
of block grafts (2 studies) and neurosensory alterations (4 studies). For lateral augmentation procedures, implant
survival rates ranged from 96.9% to 100%, while for vertical augmentation they ranged from 89.5% to 100%.
None article studied the soft tissues healing.

Conclusions. Survival and success rates of implants placed in horizontally and vertically resorbed edentulous
ridges reconstructed with block bone grafts are similar to those of implants placed in native bone, in distracted
sites or with guided bone regeneration. More surgical challenges and morbidity arise from vertical augmentations,
thus short implants may be afeasible option.

Key words: Alveolar ridge augmentation, intraoral bone grafts, onlay grafts, block grafts, dental implants.

€251



Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2015 Mar 1,20 (2):€251-8.

Introduction

Localized or generalized bone defects of the alveolar
ridge, due to atrophy, periodontal disease and trauma
sequelae, may provide insufficient bone volume or un-
favorable vertical, transverse, and sagittal interarch re-
lationship, which may render implant placement impos-
sible or incorrect from a functional and esthetic view-
point (1). A variety of surgical procedures have been
proposed to augment the local bone volume of deficient
sites, such as. autogenous bone grafts, guided bone re-
generation and alveolar distraction osteogenesis (2,3).
However, despite a relevant number of publications re-
porting favorable results with these different surgical
procedures, considerable controversy still exists as far
asthe choice of the most reliabletechniqueisconcerned;
thisisfrequently dueto the lack of comparative studies
(D). Six systematic literature reviewsinvolving implants
placed in lateral or vertical atrophic ridges regenerated
withintraoral block bone grafts have found evidence of
bone gain and high implant success rates (1,3-7). Nev-
ertheless this technique is associated with a relevant
morbidity, and the resorption of a significant part of the
graft or its exposure are two of the most frequently re-
ported complications (8,9). Thisis especially important
in vertical augmentation procedures because the forces
exerted on the graft when the soft tissue envelope ex-
pands vertically may lead to mgjor resorption (10).

The aim of this study was to systematically review the
following question: In patients with localized aveolar
ridge defects, how do clinical and radiographic outcomes
obtained with augmentation with intraoral autogenous
block bone grafts compare with those of other techniques
(guided bone regeneration, native bone, distraction oste-
ogenesis, or short implants)? This was done by assessing
the complications related to the augmentation procedure,
graft success, implant survival, implant success, and ra-
diographic peri-implant marginal boneloss.

Material and Methods

This systematic review complies with the PRISMA
statement (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses) (11).

- Inclusion criteria

Inclusion and exclusion criteria were established be-
fore carrying out the literature search. Inclusion criteria
were as follows: (1) publications in English; (2) studies
on human subjects; (3) a controlled study design —in-
volving at least one test group with patientstreated with
intraoral onlay block bone grafts. If both groups com-
pared block bone grafts, control and test group were
considered according to the criteria of each individual
study; (4) patients had to be rehabilitated with dental
implant therapy; (5) studies involving more than five
patients in each group; (6) studies had to specify the
survival rate (and success rate when available) of im-
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plants; and (7) a minimum follow-up of 12 months after
prosthetic loading.

Exclusion criteria were: case reports, reviews, or tech-
nical notes; studies on sinus bone grafting, studies only
providing histological dataor volumetric measurements
(i.e. bone gain and resorption but no data about dental
implants); patients affected by bone defects following
ablation due to tumors or osteoradionecrosis, bone de-
fects related to congenital malformations (such as cleft
lip and palate or mgjor craniofacial malformations), as
the initial clinical situation is very different and not
comparable to defects following atrophy, periodontal
disease, or trauma; studies including both lateral and
vertical augmentation procedures but which did not
separate dental implant data according to augmentation
procedure and studies with missing data.

No restrictions were placed on the year of publication.
Authors were contacted for clarification of missing in-
formation when necessary.

- Outcome measures and follow-up period

The survival rate was presented (when possible) as a
cumulative survival percentage rate indicating that a
certain percentage of implants were still present in the
mouth at the end of the observation period. Any other
definitions of implant survival, as described in indi-
vidual studies, were also considered. Due to the lack
of consensus regarding a set of universaly accepted
success criteria, all definitions of implant success were
considered according to the criteria of each individual
study. Mean marginal peri-implant bone loss was col-
lected (when possible). All intra or postoperative com-
plications reported in the studies were collected.

- Initial literature search

The Pubmed (M EDLINE) database of the United States
National Library of Medicine was used for a literature
search of articles published until October 2013. The
following terms were used in different combinations:
‘bone grafts, AND ‘dental implants AND ‘humans
AND ‘augmentation’, NOT ‘sinus. This search was
combined with the following search terms: ‘simultane-
ous, ‘delayed, ‘intraora’, ‘onlay’, ‘block’, ‘horizontal’,
‘vertical’. Duplicates were removed from the search.
The search was completed by areview of the references
given in each of the studies found in order to identi-
fy any additional studies that the initial search might
have missed. In addition, a manual search in the pri-
vate library of MP which included the following jour-
nals: British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery,
Clinical Oral Implants Research, Clinical Implant Den-
tistry and Related Research, International Journal of
Ora and Maxillofacial Implants, International Journal
of Oral and Maxillofacial Surgery, Oral Surgery Oral
Medicine Oral Pathology Oral Radiology and Endodon-
tology, Journal of Oral and Maxillofacial Surgery, and
Medicina Oral Patologia Oral y Cirugia Bucal.

- Searching for relevant studies.



Med Oral Patol Oral Cir Bucal. 2015 Mar 1,20 (2):€251-8.

The comprehensive nature of the search methodology
produced a large volume of published studies related
to the topic. A three-stage screening process was then
performed independently in duplicate to maximize the
reliability of the extracted data (Fig. 1). | ndependent du-

plicate data extraction was carried out by two reviewers
(AAP and DPO), using a predetermined data extraction
form (at the third screening stage). During each stage,
all disagreements were resolved by discussion and if
necessary, a third reviewer was consulted (MP). The

Intraoral onlay block bone grafts: A systematic review

‘bone grafts,” AND *‘dental implants
AND ‘humans’ AND
‘augmentation’, NOT ‘sinus'. This
search was combined with the
following search terms:
‘simultaneous’, ‘delayed’, ‘intraoral’,
‘onlay’, ‘block’, ‘horizonta’,
‘vertical’.

n= 608

I

Excluded titles (n=453)

Case reports n= 108

Reviews n= 85

Technical notes n= 12

No humans n=9

Defects from tumors n= 9
Defects from cleft palate closure n=6
Guided bone regeneration n=52
Soft tissues n= 21

Technical considerations n=10
No intreoral graft n=65
Noonlay n=5

No related bone grafting n= 43
LeFortn=13

Split crest n=5

Distraction aveolar n=7
Peri-implantitis treatment n= 3

Selected abstracts after screening all
titles n= 155

Excluded abstracts (n=92)
Casereportsn=1

Reviews n= 12

Technical notes n= 2

Guided bone regeneration n=35
No intraoral graft n=19
Noonlay n=5

No related bone grafting n=5
Follow-up <12 months n= 3
No implants n= 10

Selected articles after screening all
abstracts n= 63

Excluded full texts (n=59)
Review n=2

Guided bone regeneration n= 2
Soft tissues n=2

No intraoral n=7

No implants n=3

No comparative design n= 42
Some implants placed in sinus =1

Articles meeting inclusion criteria
n=4

Ozkan et al. (2007) (13)

Cordaro et al. (2011) (14)
Meijndert et al. (2007) (15)
Chiapasco et al. 2007 (16)

Additional search articles meeting
inclusion criterian= 2
Pefiarrocha-Diago et al. 2013 (17)
Peflarrocha-Diago MA et al. (2013) (18)

Fig. 1. Flow diagram showing study selection for the review.
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first stage screened titles in order to eliminate irrele-
vant publications. The second stage filtered abstracts on
the basis of the number of patients, the type of graft,
the intervention and the outcome characteristics. The
third stage consisted of afull reading of each text using
a predetermined data extraction form to confirm study
eligibility on the basis of the predetermined inclusion
and exclusion criteria (Fig. 1). The level of agreement
regarding inclusion of potential studies was calculated
by k-statistics for the second and third stage of scree-
ning.

- Quality and risk of bias assessment

Two reviewers independently and in duplicate evalu-
ated the quality of the included studies as part of the
data extraction process. Four main quality criteriawere
examined: (1) concealment of allocation; (2) assessor
blinding; (3) patient blinding; and (4) compliance with
follow-up (withdrawalsin the case of aclear explanation
for removalsand dropoutsin each treatment group). The
publications were grouped into the following categories:
(A) low risk of bias (possible bias not serioudy affecting
the results) if al the criteria were met; (B) high risk of
bias (possible bias, serioudy weakening the reliability
of the results) if one or more criteriawere not met.

- Data synthesisand analysis

Evidence tables were created with the study data. An
initial descriptive analysis (summary) was performed to
determine the quantity of data, at the same time assess-
ing variations in study characteristics. The following
information was collected from the publications: type
of study, type of procedure, number of treated patients
(gender and age), number of implants, donor site of the
grafts, delayed or simultaneous implant placement,
follow-up (months), implant survival and success rates,
mean marginal bone loss (mm), number and type of in-
tra/postoperative complications.

Results

- Study selection and description

The electronic and hand searches yielded atotal of 608
articles. 453 studies were excluded after screening the
titles and 92 after reading the abstracts. Overall, 63 full
articles were retrieved for more detailed evaluation but
only 4 fulfilled the inclusion criteria for data extraction
(Fig. 1. The k value for inter-reviewer agreement for
study inclusion was 0.87 (titles and abstracts) and 1.0
(full-texts) indicating ‘‘good”’ and ‘‘complete’ agre-
ement, respectively, between reviewers according to
criteria put forward by Landis & Koch (12). Based on
an additional search, 2 articleswere included in thisre-
view. The results are presented separately for the hori-
zontal and the vertical augmentation procedures.

- Horizontal augmentation

Patient and intervention characteristics

Four studies were identified involving a total of 167

Intraoral onlay block bone grafts: A systematic review

patients and 254 implants. A total of 160 patients with
216 dental implants received lateral ridge augmentation
with intraoral block bone grafts: 38 were placed smul-
taneoudy and 216 delayed to the bone grafting proce-
dure (see Table 1 for further details).

Outcomes

Regarding surgical complications, postoperative mor-
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bidity was related to soft tissue management. The most
frequent postsurgical complications included mucosal
dehiscences with or without exposure of the grafts or
membrane (4 cases of membrane exposure and 17 graft
exposures) (13,14). In most cases, membrane exposure
reepithelized with no further trouble after treatment
with clorhexidine three times per day for ten days, even
after the removal of a part of the graft with a bur (14).
If exposureincreased, the complete removal of the graft
was required (15). Complete failure of the block bone
grafts was reported by Pefiarrocha-Diago et al. (15).
The same authors (15) also reported temporary neural
disturbances involving branches of the inferior alveolar
nerve, especially when grafts were from the mandib-
ular ramus. The majority of the studies harvested the
bone grafts from chin and ramus or retromolar area. No
information regarding complications was found in the
remaining studies (13,16). None article studied the soft
tissues healing or esthetic outcomes.

Implant survival for delayed implant placement var-
ied from 96.9% at one year post-loading (15) to 100%
(13,14) with a mean of follow-up period of 12-24
months. For simultaneous implants placement (only 1
study) reported 100% at 12-months of follow-up (15).
With regard to precise criteria-based definitions of im-
plant success, three studies specified the criteria ap-
plied for evaluating implant success. Pefiarrocha-Diago
et al. (15) applied Buser’s criteria, whereas Cordaro et
al. (14) applied Albrektsson's criteria. Success rates for
delayed implants ranged from 96.9% to 100%, with a
mean of follow-up period of 12-24 months; but it isnote-
worthy that the number of implants evaluated in these
three studies represented over three quarters of the to-
tal number of implants placed in grafted jaws (Table 2).
Successrate for s multaneousimplantswas 89.5% at 12-
month follow-up (15). The marginal peri-implant bone
lossvaried from 0.08+0.9 (16) to 0.20+0.50 mm (15) for
delayed implants, and of 0.69+0.67mm for simultaneous
implants (15). So, despite the small number of studies
reviewed, it would appear that delayed implant place-
ment may be preferable to simultaneous placement.

- Vertical augmentation

Patient and intervention characteristics

Two studies included 54 patients with 120 dental im-
plants. A total of 28 patients with 64 dental implants
underwent vertical ridge augmentation with intraoral
onlay block bone grafts, all with delayed placement (17,
18) (see Table 3 for further details).

Outcomes

With regard to post-operative surgical complications,
Chiapasco et al. (17) reported 3 paresthesias and one
partial bone graft. Bone resorption before implant
placement was significantly higher in the block bone
graft group; although no significant differences as far
as peri-implant bone resorption after implant placement

Table 2. Descriptive results from studies with horizontal augmentation procedures.
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were found. Pefiarrocha et al. (18) reported 4 graft expo-
sures, 2 graft losses, one screw head exposure and one
paresthesia; it was aso reported that the bone gain was
not sufficient to place 10 mm-long dental implants in sev-
en patients, so 7 mm implants were placed instead; and
21 dental implants needed additional particulate bone
graft due to peri-implant dehiscences during implant
placement. None article studied the soft tissues healing
or esthetic outcomes. In both studies, implants were not
placed until four to five months after bone grafting pro-
cedure.

Implant survival varied from 95.6% after one year post-
loading (18) to 100% at a mean of 38 months post-load-
ing (17). Implant success varied from 91.1% after one
year post-loading (18) to 89.5% at a mean of 38 months
post-loading (17). Chiapasco et al. (17) obtained an im-
plant successrate of 85.9% for thegraft group and 94.7%
for the alveolar distraction group. For Pefiarrocha et al.
(18), the success rate was 91.1% for the graft group and
97.1% for the short implant group. Descriptive results
suggested that there was adightly lower successrate for
implants placed with bone grafts than their respective
control groups (Table 4). Dueto the heterogeneity of the

Intraoral onlay block bone grafts: A systematic review

One study (16) had alow risk of bias, while the other 5
(13-15,17,18) presented a high risk of bias.

Discussion

The datareported in the literature seem to demonstrate
that bone augmentation by means of the positioning of
intraoral onlay grafts can be considered areliable surgi-
cal technique for obtaining sufficient bone volume for
the placement of dental implantswhereit would not oth-
erwise be possible (4). However, the capacity of bone
grafts to restore original bone volume varies, and the
results reported in the literature are contradictory due
to differences in observation periods, type and site of
reconstruction, timing of implant loading, and last but
not least, the site of bone harvesting (1). Since geometry
of the defects and residual bone differ in horizontal or
vertical bone atrophy, studies were group accordingly
separately.

Common techniques introduced for horizontal bone
augmentation are guided bone regeneration, ridge split-
ting and expansion, and block grafts (2). In asystematic
review by Fiorellini and Nevins (7) guided bone regen-
eration showed an implant survival rate of 95.8% + 5.3%

Table 4. Descriptive results from studies with vertical augmentation procedures.

Sud Graft Craft | Total graft Control Control Total | Testgroup | Testgroup | Total Total
y fallures | success | procedures | group failure | group success | control fallure SUCCESS tes | implants
Chiapasco et al. 2007 (17) 2 17 19 1 20 2 2 17 19 40
Pefiarrocha et al. 2013 (18) 4 41 45 1 34 35 4 41 45 80

dataof these studies (different control groups) it was not
possible to perform a metaanalysis. Pefiarrocha-Diago
et al. (18) obtained a peri-implant marginal bone loss
for the bone grafting group of 0.7+1.1 mm at the twelve-
month follow-up, while Chiapasco et al. (17) obtained
0.22+0.24 mm after twelve months, and 0.3:t0.5 mmat a
four-year follow-up (17). The difference in peri-implant
marginal bone loss between these studies may be attrib-
uted to the fact that Chiapasco et al. (17) placed dental
implants in a supracrestal position, while Pefiarrocha-
Diago et al. (18) submerged the smooth implant necks
into the bone dightly, so that dight resorption could be
expected at that level. Although Pefarrocha et al. (18)
did not find statistically significant differences in sur-
vival or success between the groups, mean marginal
bone loss was higher for implants placed in regenerated
bone than for short implants; the authors proposed that
when residual bone height over the mandibular canal
is between 7 and 8 mm, short implants (with a5.5 mm
intrabony length) might be a preferable treatment op-
tion over vertical augmentation, reducing chair time,
economic cost and morbidity.

- Quality assessment of trials and risk of bias
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in 56.5 + 25.5 months. Other reviews (1, 3-6) found that
implant survival rates were 95.5% for guided bone re-
generation, 90.4% for onlay grafts, and 91% to 97.3%
for ridge expansion, while ridge augmentation success
rates were 60% to 100% for guided bone regeneration,
92% to 100% for on-lay block grafts, and 98% to 100%
for ridge expansion. The main criteria to consider the
timing of implants are the residual bone volume needed
to allow a correct implant position and angulation, and
the bone density needed to achieve primary implant sta-
bility (1). Inthe present systematic review, survival rates
ranged from 96.9% to 100%. No differenceswere found
in the survival rates of implants placed with block bone
grafts or guided bone regeneration, and these outcomes
were similar to implants placed in native bone.

More challenging is the vertical augmentation proce-
dure; a variety of surgical procedures have been pro-
posed, such as: autogenous bone grafts, vertical guided
bone regeneration, and alveolar distraction osteogen-
esis. As many atrophic alveolar ridges are deficient in
height and width, they may require flattening for better
graft adaptation (19). A second concern is the adequate
adaptation of the bone graft, which is critical for gra-
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ft success (19). However, despite a relevant number of
publications reporting favorable results with these three
different surgical procedures, considerable controver-
sy dtill exists as far as the choice of the more reliable
technique is concerned, due to the lack of comparative
studies (1). In order to be more conservative and reduc-
ing the morbidity, the use of short implants in cases of
reduced bone height in the posterior mandible has been
encouraged in recent systematic reviews (20,21). In the
present review, only two studies fulfilled the inclusion
criteria and control groups were different so a metaa-
nalysis was not performed. However, the results from
both studies suggested a dightly lower success rate for
implants placed with bone grafts than their respective
control groups (distraction osteogenesis and short den-
tal implants).

Among the disadvantages of lateral or vertica bone
grafting procedures is the resorption of a significant
proportion of the graft (14,22-24). Antoun et al. (22)
found a significant difference in resorption width, with
a mean of 0.3 mm in the membrane group versus 2.3
mm in the graft group without membrane use. Because
the use of non-resorbable membranes involves the more
complex clinical handling of the soft tissues, some
authors proposed the use of resorbable collagen mem-
branes and anorganic bovine bone to protect the block
graft and prevent itsresorption (23). Maioranaet al. (24)
evaluated the effect of bovine bone by comparing block
grafts aone versus block grafts protected by bovine
bone particles; the authors obtained 18.3% graft block
resorption compared with 9.3% resorption when grafts
were covered with the bone substitute. Cordaro et al.
(14) added a second resorbable membrane, finding min-
imal graft resorption during healing (0.25 mm - 5.5% of
the whole graft); meanwhile, significantly greater graft
resorption was observed (0.89 mm - 21% of the whole
graft) in the graft alone group. In any case, oversized
grafts should be harvested in order to maintain suffi-
cient graft volume after the initial resorption phase (1).
Regarding vertical augmentations, thereis an increased
risk of graft exposure because when expanding the soft
tissue envelope vertically, the forces exerted on the graft
may lead to major resorption (10,25). Rocuzzo et al. (10)
reported that siteswith Ti-Mesh coverage suffered bone
resorption of 13.5% and Proussaefs & Lozada (25) pre-
sented an average of 17.4% resorption after 4-6 months.
In both cases, resorption rates were higher than in later-
al augmentations. Therefore, the assessment of esthetic
parameters and soft tissues stability should be encour-
aged in order to identify long-term complications on
hard and soft peri-implant tissues. Cordaro et al. (14)
and Chiapasco et al. (17) studied several clinical param-
eters (Modified plaque index, modified bledding index
and probing depth) but they did not collect the presence
of peri-implant recessions, mucositis or esthetic issues.
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Hiatt and Schallhorn (26) found that the degree of re-
generation directly correlates to the adequacy of soft
tissue cover and the surface area of the vascularized de-
fect bony walls, implying that primary wound coverage
is imperative for bone regeneration. Therefore, a mini-
mum thickness of 1.5 mm is advocated to provide ad-
ditional protection and coverage of the augmented bone
site. According to Tolman (27) and Brener (28) wound
dehiscence was directly related to implant failure. Tem-
porary mental paresthesia after harvesting chin grafts
ranges from 10% to 50%, whereas the mandibular ra-
mus ranges from 0% to 5% (29,30).

The main limit encountered in this literature review
was the lack of studies with a comparative design and
randomized controlled studies. Future research must
include control groups and standardized criteriafor de-
fining implant success or failure for both simultaneous
and delayed protocols, in order to obtain rigorous evi-
dence-based results. In this way, the data presented in
this review should be considered indicative rather than
conclusive.

Conclusions

Survival and success rates of implants placed in hori-
zontally and vertically resorbed edentulous ridges re-
constructed with block bone grafts are similar to those
of implants placed in native bone, in distracted sites or
with guided bone regeneration. More surgical challeng-
esand morbidity arisefrom vertical augmentations, thus
short implants may be afeasible option. Our recommen-
dations for future research focus on the performance of
large-scale randomized controlled studies with longer
follow-ups involving the assessment of esthetic param-
eters and hard and soft peri-implant tissue stability.
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Localized Lateral Alveolar Ridge Augmentation
with Block Bone Grafts: Simultaneous Versus
Delayed Implant Placement: A Clinical and
Radiographic Retrospective Study
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Purpose: To retrospectively evaluate the 1-year outcome of implant therapy involving localized lateral alveolar
ridge augmentation with block bone grafts, and to compare outcomes of implants inserted simultaneously
with grafting or after a healing period. Materials and Methods: Consecutively treated patients undergoing
alveolar ridge augmentation with autogenous intraoral block grafts before or simultaneous with implant
placement between 2005 and 2010 in the Oral Surgery Unit of the University of Valencia were included.
The selection of procedure (simultaneous vs delayed implant placement, donor site) was based upon the
criterion of the surgeon and thorough evaluation of each patient. All grafts were obtained with piezosurgery.
Complications related to augmentation, implant survival, implant success, and peri-implant marginal bone loss
were assessed. Results: Forty-two patients were included; 45 sites were augmented and 71 implants were
inserted (33 delayed and 38 simultaneously). Complications (temporary paresthesia, wound dehiscence with
bone graft exposure, and exposure of osteosynthesis screw) occurred after bone harvesting in nine patients;
four were in the simultaneous group and five were in the delayed group. Six grafts were not successful;
four were lost and two provided insufficient bone (after resorption) for ideal implant placement. The implant
survival rate was 98.5% (100% for simultaneous and 96.9% for delayed implants) and the implant success
rate was 92.9% (89.5% for simultaneous and 96.9% for delayed implants). Average marginal bone loss 1 year
after loading was significantly higher for simultaneously placed implants (0.69 + 0.67 mm) than for delayed
implants (0.20 + 0.50 mm). Conclusions: In lateral bone atrophy, block bone grafts provided sufficient bone
for implant therapy, with few complications. Both simultaneous and delayed implant placement yielded high
implant survival and success rates. Average marginal bone loss was significantly higher around simultaneously
inserted implants. INT J ORAL MAXILLOFAC IMPLANTS 2013;28:846-853. doi: 10.11607/jomi.2964

Key words: alveolar ridge augmentation, bone grafting, dental implants

ocalized lateral ridge augmentation is performed  from intraoral donor sites to increase the height and/
frequently with autogenous block bone grafts  or width of the alveolar process before or concomitant
with implant placement. The main criteria to consider
when choosing the grafting procedure are the residual
bone volume needed to allow correctimplant position-
ing and angulation and the bone density needed to
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The purpose of the present retrospective study was to
evaluate the 1-year outcome of implant therapy involv-
ing localized lateral alveolar ridge augmentation with
autogenous block bone grafts, and to compare clinical
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placement. Complications related to the augmentation
procedure were assessed, along with graft success, im-
plant survival, implant success, prosthesis survival, and
radiographic peri-implant marginal bone loss.

MATERIALS AND METHODS

The present study is reported in accordance with the
STROBE statement.”

Patients

Consecutively treated patients who underwent local-
ized lateral alveolar ridge augmentation with autog-
enous intraoral block bone grafting before or at the
time of implant placement between 2005 and 2010 in
the Oral Surgery Unit of the University of Valencia were
included in the study. All surgical procedures were per-
formed by the same surgeon, who had extensive clini-
cal experience in regenerative procedures. Patients
were fully informed about the surgical procedures and
treatment alternatives, and signed informed consent
was provided. Preoperative analysis included a com-
plete medical history and clinical and radiographic
examination. Patients were included if they were par-
tially or completely edentulous with severe atrophy
of the alveolar ridge (Cawood and Howell Class 1V, ie,
knife-edge ridge with adequate height but inadequate
width of 4 mm or less). The selection of the performed
procedure (grafting simultaneous with or prior to im-
plant placement, choice of donor site) was based upon
intraoperative evaluation of each case. The width of
the bone ridge was assessed, and if the implants could
be expected to achieve primary implant stability with
adequate positions and angulations (bone ridge width
between 3 and 4 mm), they were inserted at the time
of bone grafting. If the alveolar ridge was narrower
than 3 mm, primary implant stability was considered
difficult or impossible to achieve, and implants were
placed in a subsequent procedure. A delayed implant
placement approach was also used in cases of high es-
thetic risk (anterior maxilla).

Bone grafting was not performed if a patient had
systemic or local conditions to contraindicate it (eg,
previous chemotherapy, previous irradiation of the
head and neck region, progressive periodontitis, im-
munosuppression, human immunodeficiency virus in-
fection), had poor oral hygiene, or was pregnant. Oral
hygiene was assessed in the first appointment and
classified into good, average, or poor. Cases of vertical
alveolar ridge augmentation or those with incomplete
protocol information were excluded from the study.
No more than 10 days before bone grafting, oral hy-
giene instructions and professional debridement were
delivered to all patients.

Surgical Procedures

Bone Graft Harvesting. All regions were augmented
with autogenous block bone grafts harvested from in-
traoral sites: the lateral aspect of the mandibular ramus,
the retromolar area, the mandibular symphysis, the site
adjacent to the defect, or the maxillary tuberosity. All
grafts were obtained using the ultrasonic Piezon Mas-
ter Surgery System (EMS Electromedical Systems).

When the lateral ramus was used as the donor site,
an incision was made from the anterior part of the ra-
mus and continued into the alveolar sulcus of the man-
dibular second and first molars. The lateral part of the
ramus was exposed, and a mainly cortical bone graft
was harvested from the lateral cortex of the ramus, as
described by Misch.® The technique to obtain bone
from the retromolar area was similar to that used for
the lateral ramus, but the distal releasing incision was
shorter, and bone was obtained from the region corre-
sponding to the third molar. Bone from the mandibu-
lar symphysis was harvested through an incision from
canine to canine, about 5 mm below the mucogingival
line. The anterior part of the mandible was exposed
and a monocorticocancellous bone block was harvest-
ed, with a margin of 5 mm from the teeth apices, the
basal border of the mandible, and the mental foramina
maintained for safety. Blocks from the maxillary tuber-
osity were harvested by performing a crestal incision
that began at the tuberosity and continued into the
alveolar sulcus of the maxillary second or first molar.

Lateral Augmentation. The surgical procedures for
lateral augmentation performed before or at the time
of implant placement are illustrated in Figs 1 and 2,
respectively.

The surgery was performed under local anesthesia
(4% articaine, 1:100,000 adrenalin; Inibsa) and intrave-
nous conscious sedation with 1% propofol solution.
An incision was initially made slightly palatal/lingual to
the alveolar crest. One or two releasing incisions were
made at adjacent teeth, and a mucoperiosteal flap was
raised. The exposed alveolar bone was curetted to re-
move all soft tissues.

The cortical bone at the recipient site was perforat-
ed at multiple sites with a thin cylindric bur to increase
bleeding. The bone block was adjusted to the bone con-
tour at the recipient site and fixed with one or two os-
teosynthesis screws (Osteoplac, Donostia) to immobilize
the graft. Moreover, the block grafts were always covered
with a thin layer of particulate autogenous bone that was
obtained from the donor site with a scraper and mixed
with beta-tricalcium phosphate (Kera-Os, Keramat). The
augmented site was further protected with a textured
collagen membrane (Lyostypt, B Braun, Aesculap). Peri-
osteal incisions were made to allow flap mobilization and
tension-free primary wound closure. Flaps were closed
with horizontal sutures (Polisoft 4/0, Sweden & Martina).
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Figs 1a to 1i

A bone graft is harvested from the retromolar region and implants are placed after healing.

Fig 1a Preoperative frontal view.
elevation.

Fig 1b Bone defect visualized after flap Fig 1¢ A block bone graft was harvested

from the retromolar region; simultaneous
surgical extraction of the mandibular left
third molar had been performed.

Fig 1d Fixation of the block bone graft
with osteosynthesis screws.

Fig 1e Delayed implant insertion in the Fig 1f Healed soft tissues 3 months af-
maxillary right central incisor position.

ter implant insertion.

Fig 1g The definitive prosthesis was placed 4 months after im-
plant insertion.

Implant Placement. TSA Avantblast surface im-
plants (Phibo Dental Solutions) were placed using a
standard procedure according to the guidelines of
the manufacturers. Implants were placed simultane-
ously with the block bone graft or after an average
healing period of 6.8 months (range, 5 to 8 months).
Allimplants in both groups were placed with adequate
primary stability (= 35 Ncm). According to a two-stage
protocol, cover screws were placed, and flaps were
closed with Polisoft 4/0 sutures (Sweden & Martina).

All patients received postoperative antibiotic treat-
ment: amoxicillin 500 mg/125 mg clavulanic acid three
times for 1 week after block bone grafting, and amoxi-
cillin 500 mg three times daily for 1 week after delayed
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Fig 1h |Intraoral radiograph Fig 1i Twelve-month control
taken at prosthesis place- intraoral radiograph.
ment.

implant placement with particulate bone grafting.
Ibuprofen (600 mg, three times daily) was prescribed
to all patients to be taken as required. Patients were
instructed to rinse with 0.2% chlorhexidine digluco-
nate three times daily for 2 weeks after bone grafting
and implant placement surgeries. Patients were not
allowed to use removable prostheses for 3 weeks af-
ter bone grafting. A soft diet was recommended for
1 week, and patients were advised to avoid brushing
and trauma on the surgical sites. Sutures were re-
moved 2 weeks postoperatively. Stage-two surgeries
were performed 2 months after implant placement,
and the definitive removable or fixed prostheses were
placed 1 month later.
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Figs 2a to 2g Implant insertion in the mandibular posterior region and simultaneous block bone graft harvested from adjacent area.

Fig 2a Preoperative occlusal view of the atrophic posterior mandible.

Fig 2b Lateral atrophy of the graft has led to buccal dehiscences of the implants
in the mandibular left first and second molar positions.

Fig 2c A block bone graft is harvested from the area distal to the implants.

Fig 2d Fixation of the block graft with an osteosynthesis screw.

Fig 2e Healed soft tissues at the Fig 2f Prosthesis placement 4 Fig 2g Intraoral radiograph at implant
3-month follow-up. months after implant insertion. loading.

Follow-up Protocol and Outcome Measures

All patients were included in a maintenance program
involving annual examinations. The following out-
come measures were recorded:

+ Complications related to the augmentation proce-
dure: sensory disturbances (paresthesia, hypoesthe-
sia); wound dehiscence with bone graft exposure or
exposure of the osteosynthesis screw without graft
exposure; infection; graft loss.

*+ Graft success: The graft was considered successful
when there was no infection or graft loss and suf-
ficient bone volume was obtained to allow implant
placement.

Implant survival: Implant failure was defined as
implant mobility or removal of stable implants be-
cause of progressive peri-implant marginal bone
loss or infection.

Implant success: Implant success was based on the
clinical and radiographic criteria of Buser et al’:
(1) absence of clinically detectable implant mobil-
ity, (2) absence of pain or any subjective sensation,
(3) absence of recurrent peri-implant infection, and
(4) absence of ongoing radiolucency around the im-
plant after 6 and 12 months of prosthetic loading.
Prosthesis survival: Failure was defined as a prosthe-
sis that could not be placed or had to be removed
because of implant failure.
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Table 1 Description of Patients, Implants, and

Bone Grafting Procedures

Time of implant placement

Simultaneous Delayed Total

No. of patients 20 22 42
No. of augmented sites 20 25 45
No. of implants 38 33 71
Donor site

Chin 2 2 4
Mandibular ramus 6 10
Retromolar area 7 3 10
Adjacent site 4 11 15
Maxillary tuberosity 1 5 6

* Radiographic peri-implant marginal bone loss: In-
traoral radiographs were made at prosthetic load-
ing (baseline) and at the 1-year control visit using
the XMIND intraoral system (Groupe Satelec-Pierre
Rolland) and an RVG intraoral digital receptor (Dirr
Dental) with the aid of Rinn XCP (Dentsply Rinn) to
achieve parallelism. If the bone level around the
study implants was not clearly visible, a new radio-
graph was made. The distance from the implant-
abutment connection to the peri-implant marginal
bone level was measured to the nearest 0.5 mm
mesially and distally. Bone loss was calculated by
comparing the change in bone level between the
baseline and the 1-year control radiographs.

Statistical Analysis

The Fisher exact test was used to evaluate differences
between the groups with respect to success, survival,
and complications with implants, bone grafts, and pa-
tients. To determine whether the donor site influenced
the outcome of the graft, the statistical relationship
between donor site and graft success was analyzed.
Because of the limited sample size, the chi-squared
test could not be used, so the Fisher exact test was
used to separately compare proportions of graft suc-
cess/failure between each donor site location and
the other locations. The necessity of particulate bone
graft to cover dehiscences or fenestrations at delayed
implant insertion was considered a variable related
to block bone graft resorption. In this case, maxil-
lary donor sites (tuberosity and adjacent sites) and
mandibular donor sites (chin, mandibular ramus, and
retromolar areas) were grouped together, and the sta-
tistical relationship of this variable with the donor site
location (maxillary or mandibular) was studied using
the chi-squared test. The Mann-Whitney test was used
to compare bone loss between groups. The statistical
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power for this test was 80.8% to detect an effect of 0.7
with a confidence interval of 95% and alpha set at .05.
Statistical analyses were completed using SPSS 15.0
software (IBM).

RESULTS

Sixty-six patients were treated with oral implants and
block bone grafts. Twenty-one patients were excluded
because the bone grafts were used to augment both
the width and height of the alveolar bone and three
were excluded for incomplete protocols.

The final study sample included 42 patients (28
women, 14 men) with a mean age of 48 + 17.1 years
(range, 21 to 82). Oral hygiene was good in 29 patients
and average in 13 patients. Twenty-four patients were
nonsmokers, 12 smoked up to 10 cigarettes per day,
and 6 smoked between 11 and 20 cigarettes per day.

A total of 45 regions were augmented and 71 im-
plants were inserted (33 delayed and 38 simultane-
ously). All regions were augmented with autogenous
block bone grafts harvested from intraoral regions:
the lateral aspect of the mandibular ramus (10 regions,
22.2%), the retromolar area (10 regions, 22.2%), the
mandibular symphysis (4 regions, 8.9%), a site adjacent
to the defect (15 regions, 33.3%), and the maxillary tu-
berosity (6 regions, 13.3%) (Table 1).

Complications Related to Augmentation
Complications at the recipient site occurred in nine
patients (four in the simultaneous implantation group
and five in the delayed implantation group). Differenc-
es in the proportion of complications between both
groups were statistically insignificant (P = .561). Com-
plications were more frequent in men (75.0%) than in
women (25.0%), and this difference was statistically
significant (P = .013). No relevant differences were de-
tected with respect to age, hygiene, or smoking habits.
No postoperative complications at donor sites were
registered.

In patients who received implants simultane-
ously with bone grafts, complications were wound
dehiscence with graft exposure (three patients) and
exposure of the osteosynthesis screw without graft
exposure (one patient). Patients with exposed grafts
were told to rinse with chlorhexidine 0.2% three times/
day for 3 to 4 weeks; one site re-epithelialized, and two
grafts were lost.

In the delayed implant placement group, tempo-
rary hypoesthesia of the chin occurred in one patient
after the graft procedure; the block bone graft had
been obtained from the mandibular symphysis. Vita-
min B complex (30 mg/day for 2 months) was adminis-
tered, and the symptoms had completely disappeared
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Table 2 Statistical Analysis of the Relationship

Between Donor Site Location and Graft Success

Donor site Success Failure P*

Chin 2 2 .080
Mandibular ramus 10 0 312
Adjacent site 14 1 .647
Maxillary tuberosity 2 1 .356
Retromolar area 11 2 .999

*Fisher exact test.

after 2 months. Wound dehiscence with bone graft
exposure occurred in four patients with five grafted
sites; after treatment with chlorhexidine, three sites re-
epithelialized with no further problems and two grafts
were lost.

Graft Success

Six bone grafts (13.3%) were not successful; four grafts
were lost and two did not create sufficient bone for
ideal implant placement. The failed blocks were unsta-
ble upon retrieval. In three cases the screws were still
fixed, and in one case the screws were also unstable.
Resorbed blocks were stable.

In the patients with simultaneous implant place-
ment, two grafts were lost, but neither of these bone
graft failures involved failure of the implants. In the de-
layed implantation group, two grafts were lost in one
patient, and two patients needed a new block bone
graft prior to implant placement because the bone
volume obtained was not sufficient for ideal implant
placement; wound dehiscence had occurred in all four
grafts during the postoperative period.

No significant relationships were found between
donor site location and graft success (Table 2). Despite
the successful outcome of the rest of the block bone
grafts, particulate bone graft was used on the buccal
for 22 of the 33 delayed implants during the insertion
procedure to cover dehiscences and fenestrations and
ensure a satisfactory result. More cases of maxillary
than mandibular donor sites needed particulate bone
graft at delayed implant placement; the difference be-
tween the maxilla and the mandible was statistically
significant (Table 3; P=.032).

According to the defined criteria, the graft success
rate was 86.7% (84.0% in the delayed group and 90.0%
in the simultaneous group); this difference was not sta-
tistically significant (P =.251).

Additional Outcomes

One implant failed in the delayed placement group
(before loading) and none failed in the simultaneous
placement group. However, 1 year after loading, five

Table 3 Statistical Analysis of the Relationship
Between Donor Site Location (Maxilla/

Mandible) and the Need for Particulate Bone
Grafting at Delayed Implant Placement

Particulate grafting needed?

Donor site Yes No P
Maxilla 13 3

.032
Mandible 7 10

*Chi-squared test.

implants in two patients in the simultaneous implan-
tation group showed severe marginal bone loss (3 to
7 mm); these implants remained in situ until the end
of the follow-up period but were not considered suc-
cessful according to the criteria of Buser et al.” The dif-
ferences in implant success and survival rates between
groups were not statistically significant (P = .465 and
P =.135, respectively). Average marginal bone loss af-
ter 1 year of loading was 0.69 £+ 0.67 mm for simultane-
ously inserted implants in those patients in whom the
bone graft was successful, and average bone loss was
0.20 £ 0.50 mm for patients with successful grafts who
received delayed implants; this difference was statis-
tically significant (P < .001). All prostheses could be
placed and none had to be removed, yielding a 100%
prosthetic success rate. No significant differences were
found in implant success and survival rates or average
marginal bone loss with respect to demographic fac-
tors (age, sex) or habits (smoking, hygiene).

DISCUSSION

This study was designed to retrospectively evaluate
after 1 year of follow-up whether implants placed si-
multaneously with intraoral bone grafts achieved
outcomes equivalent to those of implants placed af-
ter consolidation of the bone graft. The results of this
study suggest that both procedures yield high implant
survival rates, although simultaneously placed im-
plants had a slightly lower success rate than delayed
implants. Both techniques achieved the planned treat-
ment outcome, but the placement of implants simul-
taneously with block bone grafts did so more quickly.
Implant insertion simultaneous with block grafting
offers the advantages of shortened treatment time and
a reduction in the required number of surgical inter-
ventions. The most important issues to be addressed
are primary stability and optimal positioning of the im-
plants; if insufficient bone remains to provide primary
stability and proper implant positioning, delayed im-
plant placement is typically the appropriate treatment.
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When a block bone graft is performed, resorption
always occurs. Although both intraoral maxillary and
mandibular bone have an intramembranous origin,
the different anatomies of these regions result in dif-
ferent graft morphologies and properties. Mandibular
bone grafts (ie, ramus and chin), which are primarily
corticocancellous or more cortical bone, exhibit little
volume loss and show good incorporation after short
healing times.® In contrast, the quality of bone in the
posterior maxilla, especially in the maxillary tuberos-
ity region, consists mainly of a thin cortical layer and a
mixture of marrow spaces, adipose tissue, and a small
amount of vital osteogenic cells.’ To prevent bone re-
sorption during the healing period, the use of mem-
branes has been advocated.'®' In the present study,
particulate alloplastic graft material and collagen
membranes were used to protect the grafts. Accord-
ing to the results of this study, more than half of the
delayed implants that needed particulate bone graft
to cover peri-implant defects at implant insertion had
been placed in sites previously regenerated with max-
illary bone grafts, and this difference was statistically
significant. In addition, two patients required a second
block bone graft prior to implant placement because
the bone gain obtained was not sufficient for ideal
implant placement; in these cases grafts had been
obtained from the maxillary tuberosity or a maxillary
adjacent site to the bone defect. The present study did
not include a control group that did not receive syn-
thetic particulate bone in addition to the block graft,
so this study provides insufficient evidence on the ef-
fectiveness of this technique to prevent resorption.

Complications at the recipient site are often caused
by problems with soft tissues, such as insufficient
wound closure, flap necrosis, and dehiscence with ex-
posure of the bone graft. To minimize the risk of de-
hiscence, it is necessary to achieve tension-free wound
closure.’? The treatment of prematurely exposed bone
is complicated, since resuturing the flap may lead to
increased exposure of the graft. Von Arx and Buser'®
recommended the application of chlorhexidine solu-
tion or gel several times a day to reduce the bacterial
load; if re-epithelialization does not occur, the exposed
bone is often removed with rotary instruments.’® In
the present study, eight dehiscences were found;
five re-epithelialized without problems after applica-
tion of chlorhexidine (0.2% three times/day for 3 to 4
weeks) and three bone grafts were lost. In two cases,
the augmentation procedure was a failure because
the bone volume obtained was not sufficient to allow
the planned implant therapy and a new block graft
was necessary; this was probably associated with the
wound dehiscence with membrane and graft exposure
that had occurred in both cases. Sharaf et al'* conclud-
ed that the evidence suggests that a single preopera-
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tive dose of antibiotics or a single preoperative dose
and a short-term postoperative antibiotic regimen
might reduce early implant failure and that clinicians
should minimize the ubiquitous use of antibiotics in
healthy patients with a low risk of postoperative infec-
tion. However, the clinician’s own judgment of each
patient is essential in tailoring antibiotic use to prevent
implant infection and failure. In this study, 2 g amoxi-
cillin and 125 mg clavulanic acid were administered
preoperatively, and all patients received postoperative
antibiotic treatment with 500 mg amoxicillin/125 mg
clavulanic acid three times daily for 1 week.

The most common complication at graft donor
sites according to the literature is temporary mental
paresthesia, especially when the graft comes from the
chin or mandibular ramus.’>""7 The use of piezoelectric
techniques minimizes the risk of complications associ-
ated with block bone graft harvesting.'® In the pres-
ent study, all grafts were obtained using piezosurgery;
despite this, one patient experienced hypoesthesia of
the alveolar inferior nerve, which had disappeared by
6 months.

Several studies report high survival and success
rates for implants placed in block bone grafts.!19-28
However, few studies have compared the survival
rate of implants (whether placed simultaneously
or delayed) with respect to the block bone grafting
procedure.?’-2 McCarthy et al?® inserted 36 implants
(33 delayed and 3 simultaneous), and one simultane-
ous implant failed, yielding an overall survival rate of
97.1%. Lekholm et al?® stated that more implants were
lost when they were inserted simultaneously (23%)
than when they were placed in a subsequent proce-
dure (10%). In the present study, a higher survival
rate was obtained for implants inserted simultane-
ously (100%) than for those placed after graft healing
(96.9%). However, marginal bone loss was significantly
greater for implants inserted simultaneously and, ac-
cording to the criteria defined by Buser et al,” the
success rate for simultaneously placed implants was
lower (89.5%) than that achieved for delayed implants
(96.9%).

Nevertheless, trials with larger sample sizes and lon-
ger follow-up periods are needed to confirm or reject
these findings. On the other hand, all procedures were
performed by the same oral surgeon, who had exten-
sive clinical experience in regenerative procedures,
which might limit extrapolation of the results.

CONCLUSIONS

In lateral bone atrophy, intraoral block bone grafts ob-
tained with piezosurgery were successful in providing
sufficient bone for implant therapy and were associated
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with few complications. Both simultaneous and de-
layed implant insertion protocols yielded high implant
survival and success rates, but average marginal bone
loss was significantly higher around simultaneously in-
serted implants.
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Implant Treatment in Atrophic Posterior Mandibles:
Vertical Regeneration with Block Bone Grafts
Versus Implants with 5.5-mm Intrabony Length

David Pefarrocha-Oltra, DDS, MSc, PhD1/Amparo Aloy-Présper, DDS, MSc2/Juan Cervera-Ballester, DDS,
MSc2/Maria Pefarrocha-Diago, DDS, PhD3/Luigi Canullo, DDS, PhD*/Miguel Pefiarrocha-Diago, MD, PhD®

Purpose: To retrospectively compare the outcomes of implants placed in posterior mandibles vertically
regenerated with onlay autogenous block bone grafts and short dental implants. Materials and Methods:
Consecutive patients with vertical bone atrophy in edentulous mandibular posterior regions (7 to 8 mm of
bone above the inferior alveolar nerve) were treated with either implants placed in regenerated bone using
autologous block bone grafts (group 1) or short implants (with 5.5-mm intrabony length) in native bone
(g8roup 2) between 2005 and 2010 and followed for 12 months after loading. The procedure used was
the established treatment protocol for this type of patient at the Oral Surgery Unit (University of Valencia,
Spain) at the time of surgery. All grafts were obtained using piezosurgery. The outcomes assessed were:
complications related to the procedure, implant survival, implant success, and peri-implant marginal bone
loss. Statistical analysis was done using the Fisher exact test and the Mann-Whitney test. Results: Thirty-
seven patients were included, 20 (45 implants) in group 1 and 17 (35 implants) in group 2. In group 1, 13
implants were less than 10 mm long (2 were 7 mm and 11 were 8.5 mm), and 32 were 10 mm or longer;
the diameter was 3.6 mm in 6 implants, 4.2 mm in 31, and 5.5 mm in 8. In group 2 all implants were
7 mm long; the diameter measured 4.2 mm in 14 implants and 5.5 mm in 21 implants. Complications
related to the block bone grafting procedure were temporary hypoesthesia in one patient, wound dehiscence
with graft exposure in three patients, and exposure of the osteosynthesis screw without bone graft exposure
in one patient. After 12 months, implant survival rates were 95.6% in group 1 and 97.1 % in group 2;
success rates were 91.1% and 97.1%, respectively. The average marginal bone loss was 0.7 * 1.1 mm in
group 1 and 0.6 = 0.3 mm in group 2. Conclusions: When residual bone height over the mandibular canal is
between 7 and 8 mm, short implants (with 5.5-mm intrabony length) might be a preferable treatment option
over vertical augmentation, reducing chair time, expense, and morbidity. INT J ORAL MAXILLOFAC IMPLANTS
2014;29:659-666. doi: 10.11607/jomi.3262

Key words: atrophied mandible, block bone graft, short dental implants
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subject of discussion. No clear evidence is available as
to whether short implants are preferable to augmen-
tation procedures using block bone grafts,®'° and few
studies have compared the two treatment alterna-
tives.">11-14The largest series were published by Felice
et al"'3 with 4- and 12-month follow-ups after loading
and by Esposito et al'" with a 3-year follow-up. These
reports included 60 patients, treated with either short
implants (with 6.3-mm intrabony length) or 10-mm or
longer implants. There are only two series with shorter
implants (of 5-mm intrabony length); these studies re-
ported 4- and 12-month postloading follow-ups.'>'4
Short implants could be a simpler, cheaper, and faster
alternative to bone augmentation procedures for the
rehabilitation of posterior mandibles with limited
bone height, providing they can be shown to produce
similar implant success rates. Although previous re-
ports have suggested that short implants may have
outcomes comparable to implants placed after aug-
mentation procedures, more controlled clinical stud-
ies and longer follow-up times are necessary to draw
definitive conclusions.

The purpose of the present retrospective study was
to evaluate the outcome of implant therapy in poste-
rior mandibular regions with localized vertical bone at-
rophy, making a comparison between the outcomes of
implants placed following alveolar ridge augmentation
with autologous block bone grafts and short dental im-
plant placement with a minimum follow-up of 1 year.

MATERIALS AND METHODS

The present study is reported in accordance with the
Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology (STROBE) statement.'®

Patient Selection

The study included consecutive patients with vertical
bone atrophy in the posterior edentulous mandibular
regions treated with either implants placed in regener-
ated bone using autologous block bone grafts (group
1) or short implants (with 5.5-mm intrabony length) in
native bone (group 2) between 2005 and 2010 at the
Oral Surgery Unit of the University of Valencia, Spain.
Surgical procedures were performed by the same oral
surgeon who had extensive clinical experience in re-
generative procedures. Patients were given full infor-
mation about the surgical procedures and treatment
alternatives and duly signed informed consent forms.
Preoperative analysis included complete medical his-
tories and clinical and radiographic examinations
(with panoramic radiographs and cone beam com-
puted tomographic scans). Patient and site inclusion
criteria were: (1) vertical bone atrophy in the posterior
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edentulous mandible (Class IV and V of Cawood and
Howell'¢ classification, indicating adequate width but
inadequate height; 7 to 8 mm of bone available above
the mandibular canal); (2) treatment involving verti-
cal ridge augmentation with autologous block bone
grafts and delayed implant placement or with short
implants (with 5.5-mm intrabony length); (3) rehabili-
tation with fixed implant-supported prosthesis; (4) age
> 18 years; (5) no relevant medical conditions, (6) non-
smoking or smoking = 20 cigarettes/day (all pipe or
cigar smokers were excluded); (7) follow-up for at least
12 months after prosthetic loading. Patient and site ex-
clusion criteria were: (1) patients with systemic or local
conditions contraindicating implant therapy (eg, pre-
vious chemotherapy, previous irradiation of the head
and neck region, or active progressive periodontitis
and/or immunosuppression); (2) pregnant or lactating
patients; (3) sites with acute infection; (4) poor oral hy-
giene; (5) horizontal alveolar ridge augmentation; (6)
patients failing to attend follow-up visits up to and in-
cluding the 12-month mark. The procedure performed
was determined by the established treatment protocol
for this type of patient at the Oral Surgery Unit at the
time of surgery. Therefore, group 1 patients were treat-
ed between January 2005 and July 2008, and group 2
patients were treated between August 2008 and De-
cember 2010.

Description of Procedures

All procedures were performed under local anesthesia
using 4% articaine 1:100,000 adrenalin (Inibsa) and in-
travenous conscious sedation with 1% propofol solu-
tion, administered by an anesthesiologist.

Bone Graft Harvesting

All augmentation procedures were performed using
autogenous block bone grafts harvested from intra-
oral mandibular regions: the mandibular symphysis
and mandibular ramus. All grafts were obtained us-
ing the ultrasonic Piezon Master Surgery System (EMS
Electro Medical Systems).

When the lateral ramus was used as a donor site, an
incision was made from the anterior part of the ramus
continuing into the alveolar sulcus of the mandibular
second and first molar. The lateral part of the ramus
was exposed, and mainly cortical bone was harvested
from the lateral cortex of the ramus as described by
Misch."”

Bone from the mandibular symphysis was harvest-
ed through an incision from canine to canine about 5
mm below the mucogingival line. The anterior part of
the mandible was exposed, and a monocorticocancel-
lous bone block was harvested, with a safety distance
of 5 mm from the teeth apices and the basal border
of the mandible and 5 mm from the mental foramina.



Penarrocha et al

Augmentation Procedure

An initial incision was made slightly lingual of the alve-
olar crest. One or two releasing incisions were made at
adjacent teeth, and a mucoperiosteal flap was raised.
The exposed alveolar bone was curetted to remove all
soft tissues.

The cortical bone at the recipient site was perfo-
rated at multiples sites with a thin cylindric bur to in-
crease bleeding. The bone block was adjusted to the
bone contour at the recipient site and fixed with one
or two osteosynthesis screws (Osteoplac) to render the
graft immobile. Discrepancies between the block graft
and the recipient site were filled with particulate au-
togenous bone combined with B-tricalcium phosphate
(Kera-Os, Keramat). The augmented sites were pro-
tected with a textured collagen membrane (Lyopstic,
B. Braun). Periosteal incisions were made to allow flap
mobilization and tension-free primary wound closure.
Flaps were closed with horizontal sutures using Poli-
soft 4/0 sutures (Sweden & Martina).

Implant Placement

All implants used in the study were TSA implants with
Avantblast surface (Phibo Dental Solutions) and were
installed using the standard procedure according to
the manufacturer’s guidelines. These implants have a
polished surface portion of 1.5 mm.

In group 1, the aim of the bone grafting was to ob-
tain enough bone to place 10-mm or longer implants
with a minimum intrabony length of 8.5 mm (Fig 1).
However, for any case in which grafting failed to
achieve sufficient bone volume, shorter implants were
inserted. Implants were placed after an average heal-
ing period of 6.8 months (range, 5 to 8 months) follow-
ing the block bone grafting procedure. In group 2, all
implants had an intrabony length of 5.5 mm (Fig 2). All
implants (both groups) were placed with adequate pri-
mary stability (= 35 Ncm). Following a two-stage pro-
tocol, cover screws were placed on all implants (both
groups), and flap closure was performed using Polisoft
4/0 sutures.

Preoperative prophylaxis was administered to all
patients (2 g amoxicillin, 2 hours prior to augmenta-
tion and implant placement surgeries). Furthermore,
when block bone grafting was performed or when-
ever implant placement involved grafting with par-
ticulate bone, postoperative antibiotic treatment
was prescribed (500 mg amoxicillin, three times daily
for 5 days'®). Six hundred milligrams ibuprofen was
prescribed to be taken three times daily if required.
Patients were also instructed to rinse with 0.12%
chlorhexidine digluconate three times daily for 2
weeks following bone grafting and implant placement
surgeries. Patients were not allowed to use removable
prostheses for 3 weeks after bone grafting surgeries. A

soft diet was recommended for 1 week, and patients
were instructed to avoid brushing and any trauma to
the surgical sites. Sutures were removed 2 weeks after
surgery. Second surgeries were performed 2 months
after implant placement, and definitive fixed prosthe-
ses were placed 1 month later.

Data Collection and Follow-up

All data collection was performed by a single trained
clinician, different from the surgeon or the prosth-
odontist, following a preestablished protocol.

Patient age (at implant placement), sex, and smok-
ing habits (none, <10 cigarettes/day, or 10 to 20 ciga-
rettes/day) were registered.

All patients were included in a maintenance pro-
gram involving annual examinations and professional
prophylaxis. The time of control was 1 year after load-
ing. The following outcome measures were recorded.

Complications related to the procedure. These
included sensory disturbances (paresthesia, hypoes-
thesia), wound dehiscence with bone graft exposure
or exposure of osteosynthesis screw without graft ex-
posure, graft loss, and peri-implant bone defects at im-
plant insertion.

Graft success. The graft was considered successful
when there was no infection or graft loss and 10-mm
or longer implants (with at least 8.5-mm intrabony
length) could be placed.

Implant survival. The criteria for implant failure
were implant mobility or the removal of stable im-
plants due to progressive peri-implant marginal bone
loss or infection.

Implant success. The definition of implant success
was based on the clinical and radiographic criteria put
forward by Buser et al'®: (1) absence of clinically de-
tectable implant mobility; (2) absence of pain or any
subjective sensation; (3) absence of recurrent peri-
implant infection; and (4) absence of ongoing radio-
lucency around the implant after 6 and 12 months of
prosthetic loading.

Radiographicperi-implant marginal bone loss. In-
traoral radiographs were taken at the moment of pros-
thetic loading (baseline) and at the 1-year control visit
using the X-Mind intraoral system (Acteon) and an RVG
intraoral digital receptor (Diirr Dental) with the aid of a
Rinn XCP (Dentsply Rinn) to achieve parallelism. Evalu-
ation of the marginal bone level around implants was
performed using image analysis software (AutoCAD
2006 version Z.54.10, Autodesk) able to compensate
for radiographic distortion. Each image was calibrated
using the known length of the implants. The vertical
distance from the outer edge of the implant shoulder
(reference point) to the most coronal bone-to-implant
contact was assessed at the mesial and distal aspect of
each implant to the nearest 0.1 mm. Peri-implant mar-
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Fig 1 Posterior mandibular edentulism with vertical bone atrophy treated with onlay block bone graft and implant placement. (a)
Preoperative panoramic radiograph. (b) Preoperative dental computed tomography scan. (c) Preoperative lateral view of the atrophic
posterior mandible. (d) Block bone graft harvested from mandibular ramus. (e) Fixation of the block graft with osteosynthesis screw.
(f) Particulate bone graft around block graft. () Membrane over bone graft. (h) Suture. (i) Panoramic radiograph after bone graft
procedure. (j) Healed soft tissues at the 6-month follow-up. (k) Surgical re-entry for implant placement. (I) Implant placement at
mandibular left first and second molar positions. (m) Suture. (n) Healed soft tissues. (0) Occlusal view of prosthesis. (p) Buccal view
of prosthesis. (q) Buccal view of prosthesis 1 year after loading. (r) Panoramic radiograph 1 year after loading.

ginal bone resorption was calculated from the change  and distal) the largest value was used. Intra-examiner
in bone level between the baseline and the 1-yearcon-  calibration was analyzed before evaluating the entire
trol radiograph; for each pair of measurements (mesial ~ implant sample by reassessing bone loss at a total of
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Fig 2 Posterior mandibular edentulism with vertical bone atrophy treated with short dental implants. (a) Preoperative panoramic
radiograph. (b) Preoperative occlusal view of the posterior atrophic jaw. (c) Placement of a 5.5-mm intrabony-length implant in the
mandibular left first molar position. (d) Implants placed in mandibular left first and second molar positions. (e) Suture. (f) Healed soft
tissues 2 months after implant placement. (g) Occlusal view of prosthesis. (h) Buccal view of prosthesis. (i) Panoramic radiograph
1 year after loading.

30 randomly selected sites (using the random function
of Microsoft Excel 2010) on duplicate measurements
performed on different days. An intraclass correlation
coefficient of 0.891 was obtained, showing a high con-
cordance between the two sets of data. According to
the Dahlberg d value, a 0.047-mm error was estimated
in the measurement method.

Statistical Analysis. Homogeneity between patient
groups was analyzed using nonparametric tests due to
the small sample size. The Fisher exact test was used
to evaluate homogeneity regarding sex and smoking
habits, and the Mann-Whitney test was used to evalu-
ate homogeneity regarding age. Nonparametric tests
were used to analyze differences in implant survival
and success rates (as these were noncontinuous vari-
ables) and marginal bone loss (as this was a continuous
variable with asymmetric distribution). The Fisher ex-
act test was used to evaluate differences between both
groups with respect to implant success and survival
rates. The Mann-Whitney test was used to compare
bone loss between groups. The statistical power for
this test was 80.8% to detect an effect of 0.7 with a con-
fidence of 95% and alpha set at 0.05. Statistical analysis
was performed using SPSS 17.0 software (SPSS).

RESULTS

A total of 42 patients with vertical atrophy in the poste-
rior mandibular edentulous regions (with 7 to 8 mm of
bone available above the inferior alveolar nerve) were
treated with either implants placed in grafted bone or

short implants (with 5.5-mm intrabony length) placed
in native bone during the study period. Five patients
were excluded as a result of insufficient follow-up or
failing to attend the 12-month postloading control visit.

The final study sample included 37 patients (25
women and 12 men) with a mean age of 484 = 8.9
years (range, 27 to 60 years), who received a total of 80
implants. Group 1 comprised 20 patients. Twenty-six
sites were augmented with block bone grafts: 8 were
obtained from the mandibular symphysis and 18 from
the mandibular ramus. Forty-five implants were in-
serted in grafted bone. Group 2 comprised 17 patients
who received 35 short implants placed in native bone.
Nineteen patients were nonsmokers, 14 smoked up to
ten cigarettes per day, and 4 smoked between 11 and
20 cigarettes. Patient demographics and smoking hab-
its are detailed by group in Table 1; the study groups
were homogeneous in terms of sex, age, and smoking
habits. In group 1, 13 implants were less than 10 mm
long (2 were 7 mm and 11 were 8.5 mm), and 32 were
10 mm or longer; the diameter was 3.6 mm in 6 im-
plants, 4.2 mm in 31, and 5.5 mm in 8. In group 2, all
implants were 7 mm long; the diameter measured 4.2
mm in 14 implants and 5.5 mm in 21 implants.

Complications Related to the Procedure

In group 1, complications at the recipient site of block
bone grafting procedures occurred in 6 out of 26 sites.
Temporary hypoesthesia of the chin occurred in one
patient during the postoperative period after harvest-
ing a block bone graft from the mandibular symphy-
sis; vitamin B complex (30 mg/day for 2 months) was
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Table 1 Demographic Data and Smoking Habits of the Patient Sample per Group

Implants after block
bone graft procedure

48.4 £ 8.9 (27 to 60)

Mean age + SD in years (range)

Sex Women 15
Men 5
Smoking No 10
<10 cigarettes/day 8
10 to 20 cigarettes/day 2

Mean marginal bone loss £ SD in mm 0.7+£1.1

Short implants P value (test) Total
52.6 £ 8.2 (40 to 69) .07 —
10 .24 25
7 12
9 .06 19
6 14
2 4
0.6 £0.3 .21 —

administered, and symptoms had completely disap-
peared after 2 months. Wound dehiscence with bone
graft exposure occurred in four grafted sites in four
patients; 0.2% chlorhexidine gel was prescribed three
times daily, and all sites re-epithelialized uneventfully.
Exposure of one osteosynthesis screw without bone
graft exposure occurred in one patient. No postop-
erative complications at donor sites were registered.
No graft was lost, although in seven patients, 10-mm-
long implants could not be placed: of these patients,
six received eleven 8.5-mm-long implants (with 7-mm
intrabony length), and one patient needed two 7-mm-
long implants (with 5.5-mm intrabony length). All pa-
tients were rehabilitated successfully, but according
to the proposed success criteria for the grafting pro-
cedures, these cases were considered failures. Despite
the successful outcome of the block bone grafts, in 21
of the 45 implants, particulate bone graft was used
during the insertion procedure to cover peri-implant
buccal bone dehiscences; in all cases these dehis-
cences measured less than 3 mm in height.

In group 2, vestibular dehiscences were observed in
nine implants, with this being the most frequent com-
plication. In all cases, the bone defects were less than 3
mm, and particulate bone graft was used to cover the
exposed threads.

Implant Survival, Success Rates,

and Peri-Implant Marginal Bone Loss

Two implants in group 1 were lost, both before load-
ing. One implant failed to osseointegrate in group 2
and was removed 1 month after placement. It was im-
mediately replaced with a new implant in a more distal
position. No implant was lost after loading. Thus, im-
plant survival rates were 95.6% in group 1 and 97.1%
in group 2. However, 1 year after loading, two im-
plants in group 1 showed radiographic marginal bone
loss of 4 to 5 mm; these implants remained in place
until the end of the observation period but were not
considered successful according to Buser et al’s crite-
ria.” Implant success rates were 91.1% in group 1 and
97.1% in group 2. There were no statistically significant
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differences between the two groups for implant sur-
vival (P = .59) or success rates (P = .27).

Mean peri-implant marginal bone loss 1 year after
loading was 0.7 = 0.8 mm; 0.7 = 1.1 mm (range, 0 to
5.2 mm) for group 1 and 0.6 = 0.3 mm (range, 0.1 to
1.2 mm) for group 2. Bone loss was higher for implants
placed in grafted bone, although differences were not
statistically significant (P = .21). All implants could be
prosthetically rehabilitated, and no prosthesis had to
be removed.

Patient age and smoking habit had no statistically
significant influence on implant success and survival
rates or on mean peri-implant marginal bone loss. In
both groups the mean bone loss was higher among
men than among women; however, this difference
was only statistically significantin group 1 (1.7 = 1.7 in
men, 0.3 = 0.5 in women; P = .02).

DISCUSSION

The present study was designed to retrospectively
evaluate and compare the outcome, after a 1-year
follow-up, of implants placed in regenerated bone us-
ing autologous block bone grafts with that of short im-
plants (with 5.5-mm intrabony length) placed in native
bone. The study analyzed complications associated
with both types of procedures, implant survival and
success rates, and peri-implant marginal bone loss.
With regard to complications related to the bone
grafting procedure, one of the main problemsis soft tis-
sue management, given that it is necessary to perform
tensionless wound closure in order to minimize the risk
of dehiscence.! The treatment of prematurely exposed
bone is complicated; resuturing the flap may lead to
increased exposure of the graft. Von Arx and Buser?°
recommend the application of chlorhexidine solution
or gel several times a day to reduce the bacterial load;
when reepithelialization does not occur spontane-
ously, some research has reported the removal of the
exposed bone with rotary instruments.?! When com-
paring the use of short implants and augmentation
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procedures, most authors agree that augmentation
procedures are related with higher morbidity. In a
study by Felice et al," no patient suffered from perma-
nent disruption of alveolar inferior nerve function, but
significant numbers of patients in the group that un-
derwent augmentation suffered paraesthesia for up to
3 days. In a further study, Felice et al'? studied approxi-
mately 60 patients, finding no paresthesia, although
four wound dehiscences occurred during graft heal-
ing in the augmentation group, while none occurred
in the 7-mm-long implant group. Esposito et al,'" in
a study of 60 patients, found 22 complications in 20
augmented patients versus 5 complications in 5 pa-
tients in the short implant group, with this difference
being statistically significant. In the present study, no
complications were found in group 2. In group 1, one
patient reported temporary hypoesthesia of the chin,
and four wound dehiscences with graft exposure oc-
curred, all of which reepithelialized after application of
0.2% chlorhexidine gel three times daily.

Bone augmentation with block bone grafts is gen-
erally associated with some subsequent bone resorp-
tion. Evidence exists that membranes are useful to limit
resorption, but this still occurs to some extent.?'?2 Cas-
es of inadequate bone gain for placement of 10-mm or
longer implants have been reported in most studies. In
a study by Esposito et al,’" in 5 out of 15 patients with
bilateral atrophic mandibles, the planned 10-mm-long
implants could not be placed, and shorter implants (7-
and 8.5-mm) had to be used instead. Similarly, Felice
et al’? were unable to place 10-mm-long implants in
5 out of 15 patients, and therefore, shorter implants
were used. In the present study, the augmentation
procedure was considered a failure in seven patients
because the bone gain obtained did not allow the
planned 10-mm or longer implants. Furthermore, al-
most half (21 out of 45) of the implants placed in graft-
ed mandibles needed the addition of particulate bone
graft to cover peri-implant dehiscences at the implant
insertion site.

Several studies report similar survival and success
rates for implant treatment in sites with vertical bone
defects involving either block bone grafts or short
dental implants.>'"12 Esposito et al'' found no statisti-
cally significant differences for implant and prosthesis
failures 3 years after loading, comparing 6.3-mm-long
implants and 10-mm or longer implants placed in re-
generated bone. However, in the same study, shortim-
plants lost an average of 1.24 mm of peri-implant bone
compared with 1.76 mm in the long implant group,
this being a statistically significant difference. Similar
results were reported by Esposito et al'* in another
study comparing 5-mm-long implants and 10-mm or
longer implants placed in grafted bone; at the 1-year
postloading follow-up, patients with short implants

had lost an average 1 mm of peri-implant bone, and
patients with longer implants lost an average of 1.2
mm; the difference in peri-implant bone loss between
groups was statistically significant. In a recent random-
ized study, Felice et al' compared short implants (7 mm
long) with 10-mm or longer implants placed in poste-
rior mandibles augmented vertically using anorganic
bovine bone blocks. At loading, patients with short im-
plants had lost an average of 0.58 mm of peri-implant
bone versus 0.56 mm for patients with long implants,
while 1 year after loading, patients in both groups had
lost an average of 1 mm. In the present study, both
procedures yielded similarly high implant survival
rates (95.6% for group 1 and 97.1% for group 2). How-
ever, two implants placed in grafted bone showed a
bone loss far above the limits established by Buser et
al'® for implant success and were considered failures,
yielding a 91.1% implant success rate for this group.
Considering the success rates currently achieved with
dental implants, even though the difference in implant
success rates was not statistically significant due to the
small sample size, a 6% difference should be consid-
ered clinically relevant.

The use of short implants offers the advantage of
a shorter treatment time and a reduction in the re-
quired number of surgical interventions.?>-2> The use
of short implants has been questioned on numerous
occasions because of higher failure rates than implants
of conventional length.26?7 Hypothetically, on con-
ventional implants a better distribution of functional
forces throughout the entire length of the implant was
assumed.28 However, clinical studies and recent litera-
ture reviews approve short implants, reporting success
rates close to 100%.2%30

The augmentation procedure involves more com-
plex and expensive surgery and is related to higher
morbidity."" Although both techniques achieved the
planned treatment outcomes, short implants placed
in native bone did so in a shorter time. All procedures
were performed by the same oral surgeon with exten-
sive clinical experience in regenerative procedures,
which should limit the extrapolation of the results.
Nevertheless, trials with larger sample sizes and lon-
ger follow-ups are needed in order to confirm or reject
these findings.

CONCLUSIONS

After a 1-year follow-up, implant survival and success
rates and peri-implant bone loss were slightly lower for
short implants placed in native bone than for longer
implants placed in regenerated bone, although dif-
ferences were not statistically significant. Moreover,
with short implants, the complications associated with

The International Journal of Oral & Maxillofacial Implants 665

© 2014 BY QUINTESSENCE PUBLISHING CO, INC. PRINTING OF THIS DOCUMENT IS RESTRICTED TO PERSONAL USE ONLY.
NO PART MAY BE REPRODUCED OR TRANSMITTED IN ANY FORM WITHOUT WRITTEN PERMISSION FROM THE PUBLISHER.



Penarrocha et al

block bone grafting procedures were avoided. When
residual bone height over the mandibular canal is
sufficient to anchor short implants, these might be a
preferable choice to vertical augmentation with block
bone grafts.
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